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NOUVELLE    BIBLIOTHÈQUE 

DE 

L'ÉTUDIANT    EN    MÉDECINE 

PUBLIÉE    SOUS    LA    DIRECTION 
DE 

L.    TESTUT 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

PAR     MM.     LES     PROFESSEURS     ET     AGRÉGÉS 

ANCEL  (de  Nancy),  AKNOZAN  (de  Bordeaux),  AUGAGNEUR  (de  Lyon', 

BOISSON  (de  Lyon,,  BORDIER  (de  Lyon), 

BOULUD  (de  Lyon\  BOURSIER  (de  Bordeaux).  CADE  (de  Lyon), 

CARLE  (de  Lyon),  J.    CARLES  (de  Bordeaux  ,   CASSABT  (de   Bordeaux), 

GAUSSE  (de  Lyon\  J.  CLUZET  (de  Lyon), 

COLLET  -de  Lyon),  J.  COURMONT  (de  Lyon),  P.  COURMONT  (de   Lyon), 

DENUCÉ  (de   Bordeaux),  DUBREUILH  (de  Bordeaux).  M.   FAVRE  (de"  LyoD\ 

FORGUE   (de   Montpellier),    GALLAVARDIN   (de  Lyon';,    GANGOLPHB    fde  Ljon), 

HÉDON  (de  Montpellier,.  HERRMANN  (de  Toulouse^, 

HUGOUNENQ  (de  Lyon),  L.  IMBERT(de  Marseille),  JACOB  (du  Val-de-Grâce), 

LAGRANGE    (de    Bordeaux),  LAMARQUE  (de  Bordeaux).    LANGLOIS  (de   Paris), 

LANNOIS  (de  Lyon),  LE  DANTEC  (de  Bordeaux),  J.  LÉPINE  (de  Lyon), 

LESIEUR  (de  Lyon),  LYONNET   de  Lyon),  MAYGRIER  (de  Paris), 

MONGOUR  (de  Bordeaux),  MOREAU  (de  Lyon),  A.  MORELde  Lyon), 

C.  MOREL  (de  Toulouse),  NOVÉ-JOSSERAND  (de  Lyon),  PATEL  (de  Lyon), 

PAVIOT  (de  Lyon),  PIC   (de  Lyon),  PIÉCHAUD  (de  Bordeaux), 

M.  POLLOSSON  (de  Lyon),  PONT  fde  Lyon  ,  POUSSON  (de  Bordeaux), 

RÉGIS  (de  Bordeaux).  RICHE  (de  Montpellier),  RIEUX  (de  Lyon),  SCHWAB  (de  Paris), 

TESTUT  (de  Lyon;,  THOINOT  (de  Paris  ,  TOUBEKT  (de  Paris), 

TOURNEUX  (de  Toulouse),  VERDUN  (de  Lille),  VIALLETON  (de  MontpelUer), 

WEILL  (de  Lyon). 


Cette  bibliothèque  est  destinée  avant  tout,  comme  son 
nom  l'indique,  aux  étudiants  en  médecine  :  elle  renferme 
toutes  les  matières  qui,  au  point  de  vue  théorique  et  pra- 
tique, font  l'objet  de  nos  cinq  examens  de  doctorat. 

Les  volumes  sont  publiés  dans  le  format  in- 18  colom- 
bier (grand  in-18),  avec  cartonnage,  toile  et  tranches  de 
couleur.  Ils  comporteront  de  400  à  1.300  pages  et  seront 
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illustrés  de  nombreuses  figures  en  noir  ou  en  couleurs. 

Le  prix  des  volumes  variera  de  6  à  12  francs. 

La  Nouvelle  Bibliothèque  de  l'Étudiant  en  Médecine 
comprend  actuellement  (le  nombre  pourra  en  être 
augmenté  dans  la  suite)  soixante-cinq  volumes,  qui  se 
répartissent  comme  suit  : 

VOLUMES    PARUS    : 

Anatomie  descriptive  (  Précis  d') ,  par  L.  Testut,  professeur  d'anatomie 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  7«  édit.,  1  vol.  de  840  pages.    9  fr. 

Anatomie  pathologique  (Précis  d),  par  G.  Herrmann  et  G.  Morel, 
professeurs  à  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse,  2  vol.  formant 
1.500  p.  avec  450  fîg.  en  noir  et  en  couleurs  dans  le  texte.     18  fr. 

Anatomie  topographique  (Précis  d'),  parL.  Testut,  professeur  d'ana- 
tomie à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  et  0.  Jacob,  médecin-major 
de  Tarmée,  professeur  au  Val-de-Grâce,  4"  édition,  i  vol.  de 
560  pages 7  fr. 

Art  de  formuler  {Précis  de  1'),  par  B,  Lyonnet,  médecin  des  hôpitaux 
de  Lyon,  et  B.  Boulud,  pharmacien  des  hôpitaux  de  Lyon.  1  vol. 
de  400  pages 6  fr. 

Auscultation  et  de  Percussion  (Précis  d'),  par  E.  Cassaêt,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux,  médecin  des  hôpi- 
taux, 2«  édition,  1  vol.  de  800  pages  avec  208  figures,  dont  104  en 
couleurs,  dans  le  texte 10  fr. 

Bactériologie  (Précis  de),  par  J.  Courmont,  professeur  d'hygiène 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  médecin  des  hôpitaux,  4«éclition. 
1  vol.  de  1.150  pages  avec  449  figures,  dont  104  en  couleurs,  dans 
le  texte 12  fr. 

Chimie  physiologique  et  pathologique  (Précisde) ,  par  L.  Hugounknq, 
professeur  de  chimie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  3»  édit.  1  vo- 
lume de  620  pages,  avec  113  figures  dans  le  texte  et  8  planches 
chromolithographiques  hors  texte 9  fr. 

Chirurgie  d'armée  (Précis  de),  par  J.  Toubert,  professeur  agrégé 
au  Val-de-Grâce,  1  volume  de  550  pages,  avec  234  graphiques  ou 
figures  dans  le  texte,  dont  104  tirés  en  couleurs 8  fr. 

Chirurgie  infantile  (Précis  de),  par  T.  Piéchaud,  2«  édition  revisée  par 
M.  De.nucé,  professeur  de  clinique  chirurgicale  infantile  et  ortho- 
pédie à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux,  chirurgien  des 
hôpitaux,  1  vol.  de  1 .050  pages  avec  219  figures  dans  le  texte.     10  fr. 

Chirurgie  journalière  (Précisde),  par  M.  Patel.  professeur  agrégé 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  chirurgien  des  hôpitaux,  l  vol. 
de  775  pages,  avec  400  ligures  dans  le  texte •»  fr. 
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Consultations  médicales  (Précis  de),  parX.  Arxoz.vn.  professeur  de 
clinique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux,  médecin  des 
hôpitaux.  1  volume  de  480  pages 7  fr. 

Dermatologie  (Précis  de),  par  W.  Dubreuilh,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Bordeaux,  médecin  des  hôpitaux,  3^  édition, 
1  volume  de  330  pages,  avec  figures  dans  le  texte 7  fr. 

Diagnostic  médical  et  de  Séméiologie  (Précis  de),  par  Paviot,  pro- 
fesseur agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  médecin  des 
hôpitaux,  2» éd.  lvol.de  1300 pages  avec  37fig.  dans  le  texte.     12  fr. 

Dissection  (Précis  de),  (Guide  de  l'étudiant  aux  travaux  pratiques 
d'Anatomie),  par  P.  Ancel,  professeur  d'anatomie  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Nancy,  1  volume  de  330  pages  avec  71  figures  dans 
le  texte,  dont  47  en  couleurs 6  fr. 

Embryologie  humaine  (Précisd'),  par  F.  Tournkux,  professeur  d'his- 
tologie à  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse,  2»  édit.  1  volume 
de  600  pages,  avec  248  figures  dans  le  texte,  dont  59  tirées  en 
couleurs 9  fr. 

Gynécologie  (Précis  de),  par  A.  Boursier,  professeur  de  clinique  des 
maladies  des  femmes  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux, 
chirurgien  des  hôpitaux. 2« édition,  1  vol.  de  1.160  pages  avecSll  fi- 
gures dans  le  texte 12  fr. 

Hématologie  et  de  Cytologie  (Précis  d'),  par  Rieux,  médecin-major  de 
l'armée,  professeur  agrégé  au  Val-de-Gràce.  lvol.de  950  pages,  avec 
157  figures  dans  le  texte  et  8  planches  en  couleurs  hors  texte     10  fr. 

Histologie  (Précis  d'),  par  F.  Tourneux,  professeur  d'histologie  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Toulouse,  2^  édition.!  volume  de  1.050  pages, 
avec  537  figures,  dont  99  en  couleurs,  dans  le  texte  ...     12  fr. 

Hydrologie  médicale  (Précis  d'),  par  X.  Arnozan,  professeur  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Bordeaux  et  Lamar.jue,  ancien  chef  de 
clinique  à  la  même  faculté.  1  vol.  de  700  pages  avec  133  figures 
dans  le  texte 8  fr. 

Hygiène  publique  et  privée  (Précis  d'),  par  J.-P.  Lang^ois,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  4«  édition.  1  vol. 
de  650  pages  avec  79  figures  dans  le  texte 8  fr. 

Législation  et  d'Administration  militaires  (Précis  de),  par  le  doc- 
teur A.  Boisson,  médecin-major  à  l'Ecole  du  service  de  santé 
militaire  à  Lyon,  1  volume  de  672  pages,  avec  26  figures  dans  le 
texte  et  une  planche  chromolithographique  hors  texte.    .   .      8  fr. 

Maladies  du  cœur  et  de  l'aorte  (Précis  des),  par  P.  Gallavardin, 
médecin  des  hôpitaux  de  Lyon.  1  vol.  de  900  pages  avec  203  figures, 
dont  une  partie  en  couleurs,  dans  le  texte 10  fr. 

Maladies  de  l'estomac  et  de  l'intestin  (Précis  des),  par  Gade,  mé- 
decin des  hôpitaux  de  Lyon.  1  volume  de  1.020  pages,  avec 
162  figures  dans  le  texte  et  2  planches  en  couleurs  hors  texte.  12  fr. 
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Maladies  du  foie  (Précis  des),  par  Gh.  Mongoor,  professeur  agrégé 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux.  1  volume  de  636  pages 
avec  75  figures  dans  le  texte 8  fr. 

Maladies  des  oreilles,  du  nez,  du  pharynx  et  du  larynx  (  Précis  des), 

par  R.  Lannois,  professeur  adjoint  à  la  Faculté  de  médecine  de 

-  Lyon,  médecin  des  hôpitaux,  2  vol.  formant  1.700  pages  avec  445 

figures  dans  le  texte 18  fr. 

Maladies  des  reins  (Précis  des),  par  Jacques  Carles,  médecin  des 
hôpitaux  de  Bordeaux.  1  volume  de  660  pages,  avec  93  figures 
dans  le  texte  et  4  planches  en  couleurs  hors  texte  ....     8  fr. 

Maladies  vénériennes  (Précis  des),  par  \.  Augagneur,  ancien  pro- 
fesseur de  clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques,  et 
M.  Carle,  chef  de  laboratoire  de  la  clinique  des  maladies  cuta- 
nées et  syphilitiques  de  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  2e  édition, 
1  vol.  de  850  pages  avec  60  figures  dans  le  texte  et  16  planches 
chromolithographiques  hors  texte 10  fr. 

Maladies  des  vieillards  (Précis  des),  par  A.  Pic,  professeur  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Lyon,  médecin  des  hôpitaux  et  S.  Bonna- 
MouR,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon,  1  vol. 
de  900  pages  avec  80  figures  dans  le  texte 10  fr. 

Maladies  des  voies  urinaires  (Précis  des),par  A.Pousson,  professeur 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux,  chirurgien  des  hôpitaux, 
3»  édition,  1  volume  de  1.120  pages,  avec  318  figures  dans  le 
texte  dont  25  tirées  en  couleurs 12  fr. 

Matière  médicale  (Précis  de),  par  H.  Gausse  et  B.  Moreau,  profes- 
seurs agrégés  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon.  1  vol.  de 
800  pages  avec  150  figures  dans  le  texte  et  4  planches  en  couleurs 
hors  texte 9  fr. 

Médecine  infantile  (Précis  de),  par  E.  Weill,  professeur  de  clinique 
des  maladies  des  enfants  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon, 
médecin  des  hôpitaux,  3»  édition.  2  volumes  formant  1. 500  pages, 
avec  100  figures  en  noir  et  en  couleurs  dans  le  texte  et  16  planches 
en  couleurs  hors  texte 18  fr. 

Médecine  légale  (Précis  de),  par  L.  Thoinot,  professeur  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris,  2  volumes  formant  1600  pages  avec  56  plan- 
ches, contenant  loi  figures,  hors  texte 20  fr. 

Médecine  opératoire  (Précis  de)  (Manuel  de  l'Amphithéâtre),  par 
M.  PoLLossoN,  professeur  de  médecine  opératoire  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Lyon.  3«  édition,  1  volume  de  420  pages,  avec  157  figures 
dans  le  texte 6  fr. 

Obstétrique  (Précis  d'),  par  Ch.  Maygrier,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  accoucheur  de  la  Charité,  et 
A.   Schwab,    ancien  interne  des   hôpitaux,    ex-chef  de    clinique 
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d'accouchement  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  1  volume  de 
1.325  pages  avec  326  figures,  dont  une  partie  en  couleurs,  dans  le 
texte iâ  fr. 

Opérations  d'urgence  (Précis  des),  par  M.  Gangolphe,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  chirurgien  en  chef  de 
THÔtel-Dieu,  1  volume  de  4o0  pages,  avec  138  figures  en  noir  et 
en  couleurs  dans  le  texte 7  fr. 

Ophtalmologie  (Précis  d'),  par  F.  Lagrange,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Bordeaux,  chirurgien  des  hôpitaux,  3»  édit. 

1  vol.  de  870  pages,  avec  310  figures  en  noir  et  en  couleurs  dans 
le  texte  et  5  planches  en  couleurs  hors  texte 10  fr. 

Orthopédie  (Précis  d'),  par  Nové-Josserand,  professeur  abrégé  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Lyon,  chirurgien  des  hôpitaux,  1  vol. 
de  600  pages  avec  266  figures  dans  le  texte  et  8  planches  en  pho- 
togravure hors  texte 8  fr. 

Parasitologie  humaine  (Précis  de)  (parasites  animaux  et  végétaux, 
bactéries  exceptées),  par  P.  Verdix,  professeur  de  zoologie  médicale 
et  pharmaceutique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille,  2«  édit.  1  vol. 
de  950  pages,  avec  444  fig.  et  4  pi.  en  couleurs  hors  texte  .    .     10  fr. 

Pathologie  exotique  (Précis  de),  par  A.  Le  Dantec,  professeur  de 
pathologie  exotique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux,  3*  édi- 
tion entièrement  revisée,  2  volumes  formant  l.SoO  pages,  avec  234 
figures,  dont  une  partie  en  couleurs,  dans  le  te.xte  et  3  planches 
en  couleurs  hors  teste 18  fr. 

Pathologie  externe  (  Précis  de),  par  E.  Forgue,  professeur  de  clinique 
chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier,  5»  édition, 

2  volumes  formant  2.300  pages  avec  789  figures  en  noir  et  en 
couleurs  dans  le  texte 24  fr. 

Pathologie  générale  (Précis  ée),  par  Paul  Courmont, professeur  agrégé 
àlaFaculté  de  médecine  de  Lyon,  médecin  des  hôpitaux.  2*  édition, 
1  volume  de  1  200  pages,  avec  121  figures  dans  le  texte  .     12  fr. 

Pathologie  interne  'Précis  de),  par  F.-J .  Collet,  professeur  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Lyon,  médecin  des  hôpitaux,  6«  édition.  2  volumes 
formant  J.840  pages  avec  256  figures,  dont  46  en  couleurs  dans  le 
texte  et  4  planches  en  couleurs  hors  texte 18  fr. 

Physiologie  (Précis  de),  par  E.  Hédon,  professeur  de  physiologie  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier,  6»  édition,  1  volume  de 
729  pages,  avec  198  figures  dans  le  texte 8  fr. 

Physique  biologique  (Précis  de  Manipulation  de)  (Guide  de  l'étu- 
diant aux  travauxpratiquesde  physique  biologique',  par  H.  Bordier. 
1  volume  de  325  pages,  avec  82  figures  dans  le  texte  ....     5  fr. 

Physique  médicale  (Précis  de),  par  J.  Ci.uzet,  professeur  de  phy- 
sique médicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  1  vol.  de  680  p.. 
avec  393  figures  dans  le  texte  et  10  planches  hors  texte,  dont  une 
en  couleurs 8  fr. 
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Psychiatrie  (Précis  de),  par  E.  Régls,  professeur  de  clinique  psy- 
chiatrique, à  rUniversité  de  Bordeaux,  5»  édition.  1  volume  de 
1.230  pages,  avec  98  figures  et  7  planches,  dont  5  en  couleurs, 
hors  texte 12  fr. 

Technique  chimique  (Précis  de),  à  l'usage  des  Laboratoires  médi- 
caux (Guide  de  l'étudiant  et  du  praticien  dans  les  recherches  de  chi- 
mie, de  physiologie  et  de  clinique),  par  A.  Morel,  professeur  agrégé 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  1  vol.  de  800  pages  avec  160  fig. 
dans  le  texte  et  2  planches  hors  texte 9  fr. 

Technique  histologique  et  embryologique  (Précis  de)  (Guide  de 
létudiant  aux  travaux  pratiques  d'histologie),  par  L.  Vialleton, 
professeur  d'histologie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier, 
2*  édit.  1  vol.  de  480 pages,  avec  86  figures  dans  le  texte  et  12  plan- 
ches en  couleurs  hors  teste 9  fr. 

Thérapeutique  (Précis  de),  par  X.  Arnozan,  professeur  de  clinique 
médicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux,  médecin  des  hôpi- 
taux et  Ch.  MoNGOLR,  chargé  du  cours  de  thérapeutique  à  la  Faculté 
de  médecine,  médecin  des  hôpitaux  de  Bordeaux.  4*  édit.,  2  voL 
formant  1.320  p..  avec  fig.  dans  le  texte 15  fr. 

Thérapeutique  chirurgicale  (Précis  de),  par  L.  Imbert,  professeur 
de  clinique  chirurgicale  à  l'École  de  médecine  de  Marseille, 
1  volume  de  950  pages  avec  292  figures  dans  le  texte   .   .     10  fr. 

VOLUMES   EN   COURS    DE   RÉDACTION   OU    d'iMPRESSION 

Chirurgie  opératoire  (Précis  de),  par  E.  Forgue,  professeur  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Montpellier  et  V.  Riche,  professeur  agrégé 
à  la  même  Faculté 1  vol. 

Consultations  chirurgicales  (Précis  de),  par  E.  Forgue,  professeur 
de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Mont- 
pellier   •    .• 1  voL 

Consultations  gynécologiques  (Précis  de),  par  X 1  vol. 

Déontologie  médicale  (Précis  de),  par  L.  Thoinot,  professeur  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris 1  vol. 

Maladies  de  l'appareil  respiratoire  (Précis  des),  par  F.-J.  Collet, 
professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  médecin  des  hôpi- 
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PREFACE 

DE   LA   TROISIÈME   ÉDITIOX 


Lorsque,  en  1884,  je  publiai  la  première  édition  de  mon 
Manuel  pratique  de  Médecine  mentale,  la  psychiatrie 
était  encore  une  partie  isolée  des  sciences  médicales, 
vivant  presque  sans  changement  sur  ses  découvertes  cli- 
niques de  la  première  moitié  du  xix^  siècle. 

Il  était  donc  relativement  facile  d'écrire,  à  l'usage  des 
médecins  et  des  étudiants,  un  petit  livre  résumant  de 
façon  simple  et  pratique  nos  principales  connaissances  en 
la  matière. 

Lors  de  la  seconde  édition,  en  1892,  les  choses  commen- 
çaient déjà  de  changer  et  une  nouvelle  poussée  se  dessi- 
nait, trop  récente  toutefois  encore  pour  laisser  deviner 
son  importance  future  et  pour  nécessiter  la  transforma- 
tion d'un  ouvrage  de  pure  vulgarisation.  Je  me  bornai 
donc  à  revoir  mon  Manuel  et  à  lui  faire  subir  les  modifi- 
cations et  additions  nécessaires. 

Mais,  depuis  1893,  il  s'est  produit  en  psychiatrie,  dans 
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tous  les  pays,  un  tel  effort  scientifique,  un  tel  mouvement 
d'idées  et  d'opinions,  que  cette  spécialité  médicale  s'est 
trouvée  en  dix  ans  modifiée  pour  ainsi  dire  de  fond  en 
comble. 

Il  m'a  donc  fallu  aujourd'hui,  pour  mettre  mon  oeuvre 
en  harmonie  avec  les  progrès  réalisés  et  pour  tacher  de 
la  rendre  digne  du  bienveillant  accueil  qu'elle  a  reçu 
jusqu'ici,  non  pas  publier  une  troisième  édition  plus  ou 
moins  remaniée,  mais  écrire,  du  commencement  à  la  fin, 
un  livre  entièrement  nouveau. 

Tout  est  nouveau  en  effet  dans  ce  livre  :  son  contenu, 
ses  planches  et  figures,  son  caractère  typographique,  son 
format,  son  aspect  extérieur,  tout  jusqu'à  son  titre  même 
de  Précis  de  psychiatrie  qui,  plus  bref  et  plus  net  que  le 
précédent,  marque  aussi  son  entrée  dans  cette  importante 
bibliothèque  de  Précis  médicaux  qui  porte  le  nom  de  Col- 
lection Testut. 

Parmi  les  chapitres  entièrement  neufs  ou  plus  spéciale- 
ment refondus  et  développés  dans  ce  Précis,  je  citerai 
entre  autres  ceux  consacrés  à  la  Symptomatologie  géné- 
rale ;  à  la  Confusion  mentale  et  à  la  Démence  précoce; 
aux  Dégénérescences  et  aux  Psychoses  des  dégénérés  ;  aux 
Psychoses  d' auto-intoxications,  spéciales  et  générales,  et 
aux  Psychoses  d'infections,  aiguës  et  chroniques  ;  à  la 
Paralysie  générale;  à  la  Pratique  médicale,  médico- 
administrative  et  médico-légale,  civile  et  militaire,  de  la 
psychiatrie. 

L'ouvrage  a  pris  ainsi  des  proportions  plus  grandes, 
mais  qui  sont  loin   d'être  excessives  lorsqu'il   s'agit  de 
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condenser  en  un  volume,  même  sommairement,  les  no- 
tions psychiatriques  indispensables  désormais  à  tant  de 
personnes  :  aliénistes,  futurs  médecins  des  asiles,  méde- 
cins des  prisons,  médecins  experts  et  médecins  légistes, 
médecins-inspecteurs  départementaux  des  aliénés,  méde- 
cins de,  Tarmée,  de  la  marine  et  des  colonies,  médecins 
praticiens,  étudiants  en  médecine,  magistrats,  avocats, 
étudiants  en  droit,  psychologues,  etc.,  etc. 

Les  psychoses  d'auto-intoxications  et  d'infections  occu- 
pent ici  une  place  importante  et  j'ai  passé  en  revue,  en 
autant  d'articles  distincts,  les  principales  d'entre  elles. 

J'avais,  pour  ce  faire,  deux  raisons  majeures.  La  pre- 
mière c'est  que  les  auto-intoxications  et  les  infections 
jouent,  cela  est  nettement  établi  aujourd'hui,  un  rôle  très 
considérable  en  psychiatrie.  La  seconde,  c'est  que  les 
psychoses  des  auto-intoxications  et  des  infections  repré- 
sentent la  presque  totalité  de  ces  innombrables  psychoses 
symptomatiques  auxquelles  le  praticien  a  particulièrement 
affaire  et  qu'il  rencontre  sur  sa  route  pour  ainsi  dire  à 
chaque  pas. 

Un  des  grands  défauts  de  l'enseignement  psychiatrique 
et  des  traités  de  psychiatrie,  tels  qu'ils  ont  existé  jusqu'à 
ce  jour,  c'est,  comme  je  l'ai  dit  ailleurs,  d'avoir  pris  à  peu 
près  exclusivement  pour  thème  les  grandes  folies  des 
asiles  cV aliénés,  en  laissant  à  l'arrière-plan  les  psychoses 
symptomatiques,  celles  que  j'appeile,  en  raison  du  milieu 
où  on  les  observe  surtout,  les  délires  des  hôpitaux. 

Or,  il  suffit  de  réfléchir  pour  comprendre  que  si  le  pra- 
ticien a  besoin  de  connaître  les  folies  des  asiles,  c'est-à- 
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dire  les  types  classiques  de  vésanies,  il  a  encore  plus 
besoin  de  connaître  les  délires  des  hôpitaux,  c'est-à-dire 
les  psychoses  symptomatiques,  notamment  les  psychoses 
d'auto-intoxications  et  d'infections.  Celles-ci  en  effet  sont 
au  premier  chef  de  son  domaine  professionnel  ;  c'est  à  lui 
qu'incombera  non  seulement  le  soin  de  les  observer,  mais 
aussi  de  les  traiter,  du  début  jusqu'à  leur  terminaison. 

Il  est  donc  de  toute  évidence  que  si  on  enseigne  à  l'étu- 
diant ce  qu'est  la  lypémanie,  ce  qu'est  la  folie  systéma- 
tisée progressive,  ce  qu'est  le  délire  des  persécutés-persé- 
cuteurs, etc.,  on  doit  lui  enseigner  aussi  ce  qu'est  le 
délire  de  la  pneumonie,  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  grippe, 
de  la  variole,  du  paludisme,  du  shock  traumatique  et  opé- 
ratoire, de  l'insolation,  etc. 

C'est  cette  lacune  que  j'ai  voulu  tenter  de  combler  en 
orientant  depuis  longtemps  mes  travaux,  ceux  de  mes 
élèves  et  mes  leçons  cliniques  dans  cette  voie  et  en  faisant 
aux  psychoses  symptomatiques,  dans  ce  Précis,  une  part 
qui  ne  leur  avait  jamais  été  attribuée  dans  un  ouvrage  de 
ce  genre. 

On  a  dit  avec  juste  raison  que  l'application  des  grandes 
théories  modernes  de  l'infection  et  de  l'auto-intoxication 
avait  régénéré  la  psychiatrie  et  l'avait,  plus  que  tous  les 
efforts  antérieurs,  rapprochée  enfin  de  la  pathologie  mé- 
dicale, à  laquelle  elle  appartient. 

L'importance  donnée  dans  ce  livre  aux  psychoses 
d'auto-intoxications  et  d'infections  a  dès  lors  nécessaire- 
rement  aussi  pour  résultai  de  le  rapprocher  des  livres  cou- 
rants de  pathologie  médicale. 
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C'est  là  le  principal  caractère  de  ce  Précis  qui  constitue 
une  tentative  vers  l'entrée  définitive  de  la  psychiatrie 
dans  la  médecine  ordinaire  par  la  voie  des  grandes  doc- 
trines de  la  pathologie  générale  actuelle,  personnifiées  par 
mon  illustre  maître,  le  professeur  Gh.  BoucHAno. 

Je  n'ai  plus  maintenant  qu'un  mot  à  dire.  La  psychiatrie 
française,  depuis  quelques  années,  fait  de  larges  emprunts 
à  la  psychiatrie  étrangère,  particulièrement  à  la  psychia- 
trie allemande.  Cela  est  logique,  car  la  science  vit  de 
libre-échange  et  il  est  naturel  que  nous  utilisions  les  pro- 
grès réalisés  ailleurs,  comme  on  peut  utiliser  ailleurs  les 
progrès  réalisés  dans  notre  pays. 

Mais  il  y  a  un  écueil  à  cela.  C'est  que  la  mode  s'en  mêle 
souvent,  surtout  en  France  et  que  par  une  sorte  d'entraî- 
nement progressif,  par  engouement,  par  snobisme,  on  en 
arrive  à  dépasser  la  mesure,  à  ne  trouver  rien  de  bien  que 
ce  qui  nous  vient  du  dehors,  et  à  laisser  s'efi'acer  peu  à 
peu  sans  le  vouloir  et  sans  le  savoir,  dans  cet  emprunt  de 
théories,  d'idées,  de  formules  et  de  mots,  les  caractères  de 
la  personnalité  nationale. 

Or,  il  serait  vraiment  dommage  qu'il  en  fût  ainsi  en 
psychiatrie,  car  là  plus  qu'ailleurs,  la  science  française  à 
apporté  de  tout  temps  ses  incomparables  qualités  de  fine 
observation,  d'ordre,  de  méthode  et  de  clarté. 

Tout  en  faisant  aux  travaux  étrangers,  dans  cet  ouvrage, 
la  large  et  légitime  part  qui  leur  est  due,  il  m'a  donc 
paru  qu'il  n'était  pas  nécessaire  de  tout  leur  emprunter, 
théories,  idées  et  langage,  et  j'ai  pensé  que  ce  Précis 
pouvait  donner  un  aperçu  général  de  nos  connaissances, 
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théoriques  et  pratiques,  en  médecine  mentale,  bien  que 
restant  par  ses  traditions,  par  ses  affinités,  par  sa  termi- 
nologie, par  son  caractère,  en  un  mot  par  ce  quelque 
chose  qui  se  dégage  d'un  livre  aussi  bien  que  d'un  être 
vivant,  un  spécimen  bon  ou  mauvais,  réussi  ou  non,  de  la 
psychiatrie  française. 

E.  Régis. 

Bordeaux,  le  27  juillet  ]90o. 


PRÉFACE 

DE   LA   CINQUIÈME   ÉDITION 


Le  mouvement  des  idées  est  tellement  rapide  en  Psy- 
chiatrie qu'un  livre  de  vulgarisation  ne  peut  s"y  tenir  au 
courant  de  l'actualité  qu'à  la  condition  d'être  fréquem- 
ment revu  et  rajeuni. 

C'est  pourquoi,  malgré  le  peu  de  temps  écoulé  depuis 
la  précédente  édition  de  ce  Précis,  j'ai  jugé  indispensable 
de  le  reviser  page  par  page  de  façon  à  le  compléter  et  à 
l'actualiser  sans  augmenter  sensiblement  ses  proportions. 

Parmi  les  principales  additions  apportées  à  cette  édi- 
tion nouvelle,  je  signalerai  celles  relatives  à  VEugénique 
ou  Eugénétique  en  Psychiatrie  ;  aux  conceptions  Freic- 
diqiies  sur  V origine  sexuelle  des  névroses  et  psychoses  et 
la  psycho-analyse  ;  aux  troubles  de  l  imagination  et  à  ses 
délires  ;  au  Syndrome  de  Ganser  ;  à  la  Manie -Mélancolie 
par  accès  ou  folie  maniaque  dépressive  ;  aux  formes  et 
au  diagnostic  de  la  confusion  mentale,  de  la  Démence 
précoce,  des  psychoses  systématisées  et  de  Xd^paranoia;  à 
Vidiotie  fa^niliale  amaurotique  ;  à  la  Démence,  notam- 
ment à  la  Démence  presbyophrénique  et  à  la  Démence 
artério-scléreuse  ;  à  la  psychose  alcoolique  chronique  ; 
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aux  psychoses  endocriniennes  ;  aux  psychoses  exotiques, 
qui  forment  ici  pour  la  première  fois  un  chapitre  à  part; 
à  Vanalomie  pathologique,  à  ïétiologie  et  au  traitement 
de  la  paralysie  générale  ;  à  Vassistance  des  aliénés,  en 
France  et  aux  Colonies  ;  au  recrutement  et  au  statut  des 
médecins  des  Asiles  ;  à  la  législation  sur  les  aliénés  ;  à  la 
responsabilité  pénale,  à  Vexpertise  psychiatrique  dans 
l'armée  métropolitaine,  maritime,  coloniale,  sm^sl  aliénés 
criminels,  au  divorce  pour  cause  de  folie,  aux  donations 
et  testaments  des  aliénés,  à  la  médecine  légale  de  la  para- 
lysie générale  traumatique,  aux  exemples  de  rapports 
médico-légaux,  etc.,  etc. 

Je  suis  très  reconnaissant  à  mes  amis  le  professeur 
L.  Testut,  a.  Léri,  professeur-agrégé,  G.  Jagquin,  médecin 
en  chef  des  Asiles,  A.  Hesnard,  psychiatre-expert  de  la 
Marine,  mon  assistant,  G.  Colombier,  moniteur  de  la  Cli- 
nique psychiatrique  de  Bordeaux,  de  l'aimahle  et  précieux 
concours  qu'ils  ont  bien  voulu  me  prêter. 

Grâce  à  mes  excellents  et  dévoués  éditeurs,  l'iconogra- 
phie de  la  nouvelle  édition  s'est  enrichie  d'un  assez  grand 
nombre  de  figures  et  de  planches  inédites  en  noir  et  en 
couleurs  dont  M.  A.  Léri  a  si  heureusement  illustré  son 
anatomie-pathologique  de  la  paralysie  générale.  Que 
MM.  0.  DoiN  et  Fils  en  soient  ici  sincèrement  et  cordiale- 
ment remerciés. 

E.  RÉGIS. 
•  Bordeaux,  le  20  juin  1913. 
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PRECIS 

DE    PSYCHIATRIE 


INTUODLXTIOX  HISTORIQUE 


Pour  aborder  avec  quelque  fruit  l'étude  de  la  Psychiatrie, 
il  me  paraît  nécessaire  de  résumer  brièvement  l'histoire  de 
sa  marche  à  travers  les  siècles.  Cette  histoire,  envisagée  dans 
son  ensemble,  comprend  quatre  époques  distinctes  : 

La  première  époque  ou  époque  primitive  est  ce  temps  d'igno- 
rance et  de  superstition,  antérieur  à  toute  notion  médicale, 
où  la  folie  est  considérée  comme  venant  des  dieux  et  son  trai- 
tement confié  aux  mains  des  prêtres.  Elle  s'étend  des  pre- 
mières origines  du  monde  jusqu'à  Hippocrate,  qui  marque 
l'avènement  d'une  ère  nouvelle  et  avec  qui  commence  la  méde- 
cuie  mentale  proprement  dite. 

La  seconde  époque  est  Vépoque  médicale  antique  qui  part 
d'HippocRATE  et  fmit  à  la  décadence  romaine  après  avoir  suc- 
cessivement traversé  trois  périodes  des  plus  brillantes  :  la  période 
hippocratique,  la  période  alexandrine  et  la  période  gréco-romaine. 

La  troisième  époque  ou  époque  de  transition,  dont  le  début  est 
marqué  par  le  retour  aux  superstitions  primitives  accommodées 
aux  enseignements  d'une  religion  nouvelle  et  qui  ne  commence 
à  s'éclairer  que  vers  ses  derniers  jours,  comprend,  elle  aussi, 
deux  périodes  :  le  Moyen  âge  et  la  Renaissance.  Elle  va  des 
premiers  temps  de  l'ère  chrétienne  à  la  fm  du  xviiiesiècle,  c'est-à- 
dire  de  Cœlius  Al  relianus  et  de  Galien  jusqu'à  Pinel. 

La  quatrième  époque  ou  époque  moderne  est  cette  période 
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scientifique  par  excellence  qui  commence  à  Pinel,  c'est-à-dire 
à  la  grande  et  mémorable  réforme  de  1793,  se  continue  avec 
EsQuiROL  et  ses  élèves  et  peut  être  considérée  à  l'heure  actuelle 
comme  arrivant  par  degrés  à  son  apogée. 

Telles  sont  les  principales  étapes  de  l'histoire  de  la  Psy- 
chiatrie. Il  nous  faut  maintenant  les  passer  en  revue  et  signaler 
rapidement  les  faits  principaux  relatifs  à  chacune  d'elles. 

§  1  —  PREMIÈRE  ÉPOQUE  :  ÉPOQUE  PRIMITIVE 

S'il  est  un  fait  historique  bien  étabh,  c'est  la  prédominance 
de  l'idée  divine  à  l'origine  des  sociétés.  Tous  les  peuples,  à  leur 
naissance,  subissent  le  joug  exclusif  de  la  croyance  religieuse, 
à  ce  point  que  la  superstition  semble  être  nécessairement 
l'une  des  phases  initiales  de  leur  évolution.  Aux  premiers  temps 
de  leur  existence,  tout  est  rapporté  par  eux  à  l'intervention 
céleste,  et  la  folie  elle-même,  ils  la  considèrent  comme  la  pos- 
session de  l'homme  par  quelque  divinité  bienfaisante  ou  ven- 
geresse. 

Il  en  fut  ainsi  chez  les  Juifs,  ainsi  qu'en  témoignent  les 
épisodes  relatifs  aux  emportements  maniaques  du  roi  SaOl 
et  à  l'accès  de  lycanthropie  de  Nabuchodonosor. 

Chez  les  Egyptiens  i,  on  retrouve  des  croyances  et  des  pra- 
tiques analogues.  Il  existe  à  la  Bibhothèque  de  Paris  une  stèle 
égyptienne  datant  du  xiii^  siècle  avant  J.-C.  dont  l'inscrip- 
tion rappelle  le  fait  d'une  princesse  asiatique  possédée  d'un 
esprit,  qui  fut  guérie  par  l'intercession  du  dieu  Khons.  On  sait 
aussi  qu'il  existait,  en  Egypte,  des  temples  dédiés  à  Saturne, 
où  l'on  purifiait  les  insensés  dans  le  but  de  les  guérir. 

Dans  la  Grèce  antique,  il  en  est  de  même  et  les  noms  de 
oa'.|JLOva»ÀT,TO'. ,  6cOÂT^rTO'.,  svîpYOOjjLîvo'..  démoniaques,  possédés 
des  dieux,  énergumènes  qu'on  donnait  aux  êtres  privés  de 
raison,  prouvent  assez  à  quelle  origine  on  attribuait  leur  folie. 

*  Nous  nous  sommes  aidt?.  pour  la  rédaction  de  cet  historique,  des 
travaux  de  Thél\t,  Lasègle  et  Morel,  Marge,  Ball,  et  surtout  de 
l'excellent  ouvrage  de  Semelaigne  père. 


PREMIKRE    KPOoL'E    :     EPoyUE    PRIMITIVE  S 

Tout  le  monde  connaît  Thistoire  du  malheureux  Méléagre, 
celles  du  parricide  Oreste,  d'HERCuLE,  d'AjAx,  etc.,  si  admi- 
rablement mises  à  la  scène  par  les  grands  tragiques  grecs,  et 
celle  non  moins  célèbre  des  filles  de  Prétis,  roi  d'Argos,  qui, 
frappées  par  Ji  non  d'une  sorte  de  lèpre,  se  crurent  transfor- 
mées en  vaches  et  mugissaient  à  l'instar  de  ces  animaux.  La 
tradition  rapporte  qu'elles  furent  guéries  par  le  berger  Mé- 
LAMPE  à  l'aide  de  l'hellébore,  de  purifications  et  de  cérémonies 
religieuses. 

Les  fous  n'étaient  pas  tous  considérés,  cependant,  comme 
la  proie  des  divinités  infernales.  Dans  le  nombre  il  s'en  trouvait 
qui,  en  raison  de  leur  exaltation  délirante,  passaient,  au  con- 
traire, pour  les  amis  des  dieux,  pour  des  inspirés,  et  qui  pro- 
phétisaient l'avenir.  Parmi  ces  derniers,  la  Pythie  de  Delphes 
a  été  l'une  des  plus  célèbres. 

Avec  de  telles  croyances  sur  la  nature  de  la  folie,  le  traite- 
ment des  insensés  devait  évidemment  consister  en  cérémonies 
religieuses  et  être  confié  à  des  prêtres.  C'est  ce  qui  avait  lieu. 
En  Grèce,  les  Asclépiades,  sortes  de  prêtres  médecins,  qui  diri- 
geaient les  temples  d'EscuLAPE,  étaient  spécialement  chargés  du 
soin  de  les  guérir.  Hippocrate,  qui  flétrit  plus  tard  ces  prêtres 
charlatans  et  dénonça  leurs  pratiques  curatives  où  la  spécula- 
tion jouait  évidemment  le  principal  rôle,  nous  a  laissé  un  récit 
détaillé  du  traitement  qu'ils  employaient  à  l'égard  des  aliénés. 

La  cérémonie  avait  pour  prélude  une  adjuration  à  la  divi- 
nité malfaisante  ;  on  la  sommait  de  sortir  du  corps  du  possédé. 
Après  quoi,  celui-ci  était  soumis  à  des  purifications,  des  expia- 
tions, des  jeûnes,  des  exorcismes,  des  ablutions  avec  de  l'eau 
lustrale  ou  du  sang  d'une  victime  expiatoire. 

Parfois,  à  ces  cérémonies  religieuses  étaient  jointes  les  pra- 
tiques de  la  plus  sage  hygiène  :  les  spectacles,  les  distractions, 
la  musique,  les  promenades,  le  séjour  aux  sources  thermales, 
les  exercices  dans  les  gymnases  attenants.  Aussi  arrivait-il 
que  certains  malades  guérissaient  de  leur  délire,  ce  qu'on  ne 
manquait  pas  alors  d'attribuer  à  l'apaisement  de  la  divinité 
offensée,  et  ce  qui  aboutissait  nécessairement  à  des  offrandes 
du  plus  haut  prix,  dont  les  prêtres  s'enrichissaient. 
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Tels  étaient,  dans  les  temps  primitifs,  les  idées  qu'on  se  fai- 
sait de  la  folie  et  les  moyens  de  traitement  qu'on  employait 
pour  la  guérir.  Il  nous  faut  passer  rapidement  sur  cette  période, 
d'ailleurs  confuse,  de  l'histoire  de  l'aliénation  mentale,  et,  après 
avoir  mentionné  les  philosophes  pythagoriciens  qui,  aux  iv^ 
et  ye  siècles  avant  J.-C,  arrachèrent  des  mains  des  prêtres 
les  notions  médicales  qu'ils  possédaient  pour  les  confondre 
tantôt  avec  la  philosophie,  tantôt  avec  la  physique  et  la  méta- 
physique, nous  en  arrivons  à  Hippocrate,  avec  lequel  com- 
mence réellement  la  médecine  antique. 
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1^  Période  hippocratique .  —  Hippocrate,  le  créateur 
de  la  médecine  mentale,  appartenait  à  cette  famille  de  prêtres, 
les  Asclépiades,  qui  prétendaient  venir  d'EscuLAPE  et  possé- 
daient, ainsi  que  nous  venons  de  le  voir,  dans  la  Grèce  antique, 
le  monopole  de  la  cure  de  la  folie. 

Il  naquit,  comme  on  le  sait,  dans  l'île  de  Cos,  460  ans  avant 
J.-C.  Bien  qu'il  n'ait  point  traité  d'une  manière  spéciale  de 
l'aliénation  mentale,  on  peut  aisément  jUger,  à  la  lecture  atten- 
tive de  ses  œuvres,  qu'il  avait  une  connaissance  assez  pré- 
cise de  ce  genre  de  maladies.  Même  avant  lui,  des  distinctions 
s'étaient  produites  à  cet  égard,  car  c'est  à  la  tradition  qu'il 
paraît  avoir  emprunté  les  mots  dont  il  fait  usage  :  phrénitis, 
manie,   mélancolie,   mal  sacré. 

Hippocrate  décrit  la  phrénitis  d'après  son  étymologie,  à 
côté  de  la  pleurésie  et  de  la  pneumonie,  et  il  en  place  le  siège 
au  centre  phrénique.  Elle  consistait,  pour  lui,  en  un  délire 
continu,  dans  une  fièvre  aiguë.  Sa  cause  était  réchauffement 
du  corps  entier  par  le  sang,  échauffé  lui-même  par  son  mélange 
avec  la  bile,  qui  le  déplace  et  le  change  en  sérum,  lui  ôte  son 
mouvement  et  sa  constitution  habituelle.  Quant  aux  symp- 
tômes, ils  se  trouvent  indiqués  en  entier  dans  cette  formule 
aussi  succincte  que  précise  qui  résulte  du  livre  des  Epidémies 
et  des  Affections  :  «  Délire  aigu  avec  fièvre  intense,  carphologie, 
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pouls  petit  et  serré.  »  L'affection,  dont  la  durée  variait  entre  les 
limites  extrêmes  de  trois  et  de  cent  vingt  jours,  se  terminait 
plus  souvent  par  la  mort  que  par  la  guérison. 

Bien  qu'il  soit  difficile  de  préciser  ce  qu'HippocRAXE  et  les 
anciens  entendaient  par  phrénitis,  il  est  permis  de  penser  qu'ils 
comprenaient  sous  cette  désignation  la  plupart  des  folies 
aiguës,  idiopathiques  ou  symptomatiques,  et,  en  particulier, 
le  délire  aigu  fébrile. 

Si  les  indications  relatives  à  la  phrénitis  sont  confuses  dans 
les  livres  hippocratiques,  celles  qui  ont  trait  à  la  manie  le  sont 
bien  davantage  encore. 

Scientifiquement,  les  auteurs  anciens,  y  compris  Hippo- 
CRATE,  considéraient  la  manie  comme  un  délire  violent,  aigu 
ou  chronique  Dans  la  collection  hippocratique,  on  la  trouve 
généralement  confond'ue  avec  la  phrénitis  et   la    mélancolie. 

La  mélancolie  n'avait  pas  non  plus  de  signification  bien  nette. 
Ses  deux  principaux  caractères,  pour  Hippocrate,  paraissent 
avoir  été  la  crainte  et  la  tristesse.  Le  tableau  différait  d'ailleurs, 
suivant  que  l'altération  du  cerveau  était  produite  par  la  pi- 
tuite ou  par  la  bile.  Dans  le  premier  cas,  il  n'y  avait  pas  d'exci- 
tation ;  dans  le  second,  cet  état  général  était,  à  divers  degrés, 
le  principal  caractère  de  la  maladie. 

En  dehors  de  la  phrénitis,  de  la  manie  et  de  la  mélancolie, 
Hippocrate  paraît  avoir  connu  la  folie  de  la  grossesse  et  la 
folie  alcoolique.  En  tout  cas,  il  semble  en  avoir  observé  des  exem- 
ples. 

Dans  le  domaine  des  maladies  nerveuses,  il  possédait  quelques 
notions  vagues  sur  Vhystérie,  mais  c'est  surtout  Vépilepsie 
qu'il  connaissait  à  fond  et  qu'il  a  décrite  avec  le  plus  grand 
soin.  Il  avait  même  remarqué  que  l'épilepsie  pouvait  se  com- 
pliquer de  déhre. 

Hippocrate  n'eut  pas  seulement  le  mérite  de  reconnaître, 
le  premier,  la  nature  pathologique  de  la  folie.  Avec  une  insis- 
tance des  plus  louables,  il  s'appliqua  à  combattre  les  pratiques 
médico-religieuses  des  Asclépiades,  pour  leur  substituer  un 
traitement  plus  rationnel  et  plus  médical.  Dès  lors,  aux  ablu- 
tions, aux  exorcismes  et  aux  incantations  succédèrent  la  sai- 
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gnée,  les  purgations,  les  vomitifs,  la  balnéation,  la  diète  végé- 
tale, les  exercices  hygiéniques,  la  musique,  les  voyages  :  en 
un  mot,  tous  les  moyens  médicaux  dont  on  pouvait  disposer 
à  cette  époque.  C'est  lui  qui  régularisa  l'usage  de  Vhellébore 
(veratrum  album),  employé  empiriquement  depuis  la  plus 
haute  antiquité  comme  spécifique  de  la  fohe,  et  qu'on  engageait 
les  malades  à  aller  cueilhr  eux-mêmes  à  Anticyre,  petit  village 
de  la  Thessalie,  où  croissait  l'espèce  la  plus  renommée.  Hip- 
pocRATE  paraît  s'être  également  servi,  comme  médicament 
spécial,  de  la  mandragore,  dans  les  cas  de  mélancolie  suicide. 

Quant  à  la  question  de  savoir  ce  qu'on  faisait  des  aliénés, 
s'il  existait  pour  eux  des  établissements  spéciaux,  et  si  on 
employait  à  leur  égard  des  mesures  coercitives  dans  les  cas 
graves  et  difficiles,  nous  en  sommes  malheureusement  réduits, 
sur  ce  point,  aux  conjectures.  Il  paraît  probable  que  les  malades 
calmes  et  inoffensifs  étaient  laissés  en  liberté  ou  tout  au  moins 
dans  leur  demeure,  sous  la  surveillance  de  leurs  domestiques 
ou  de  leurs  proches,  et  que  certains  étaient  traités  dans  des 
maisons  de  santé  (la-cpia),  ainsi  que  semble  l'indiquer  un  pas- 
sage de  Plutarque  relatif  à  Antiphon,  médecin  de  Corinthe. 
De  même,  une  histoire  d'aliéné,  rapportée  par  Hérodote, 
permet  de  supposer  que  les  moyens  de  contention  les  plus  ri- 
goureux étaient  employés  chez  les  anciens  contre  les  ahénés 
dangereux.  Il  y  est  dit,  en  effet,  que  Gléomène,  roi  de  Lacédé- 
mone,  étant  tombé  dans  une  phrénésie  avec  violente  agitation, 
ses  parents  Valaient  fait  lier  dans  des  entraves  de  bois. 

HippocRATE  résume  à  lui  seul,  au  point  de  vue  de  l'histoire 
de  la  fohe,  la  période  hippocratique.  Ses  successeurs,  qui  ne 
furent  d'ailleurs  que  ses  imitateurs,  n'ajoutèrent  rien  de  nou- 
veau à  ses  notions  médicales  sur  l'aliénation,  et,  à  l'époque 
du  démembrement  de  l'empire  d'ALEXANORE,  la  tradition 
scientifique  se  trouva  transportée  en  Egypte,  où  elle  reprit  un 
certain  éclat  sous  le  règne  des  Ptolémées. 

2^  Période  alexandrine.  —  La  période  alexandrine,  repré- 
sentée surtout  par  Hérophile  et  Erasistrate,  qui  vivaient 
environ    trois   cents    ans   avant    l'ère   chrétienne,   n'est,  en 
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réalité,  qu'une  période  intermédiaire  entre  Hippocrate  ou 
le  monde  Grec,  et  Asclépiade  et  Gelse,  ou  le  monde  Gréco- 
Romain. 

Faute  de  documents,  cette  période  est  demeurée  très  obscure, 
et  nous  sommes  réduits  à  en  chercher  les  traces  dans  Galien, 
les  ouvrages  d'ERAsisTRATE  et  d'HÉROPHiLE  n'étant  pas  par- 
venus jusqu'à  nous. 

Mais,  d'après  ce  que  nous  savons  des  connaissances  scienti- 
fiques de  ces  hommes  célèbres  et  des  progrès  qu'ils  réalisèrent 
notamment  dans  le  domaine  de  Fanatomie  et  de  la  physiologie 
nerveuses,  il  est  permis  de  penser  qu'ils  possédaient  des  notions 
aussi  exactes  qu'étendues  sur  la  folie,  et  qu'ils  avaient  repris 
et  développé,  à  cet  égard,  les  idées  du  père  de  la  médecine. 

Un  siècle  environ  plas  tard,  sous  Ptolémée  Evergète  II, 
le  mouvement  scientifique  passa  d'Alexandrie  à  Rome,  grâce 
aux  discordes  survenues  dans  la  famille  des  Lagides  et  à  la 
dispersion  des  savants  qui  s'ensuivit.  Mais  ce  fut  surtout  après 
la  victoire  de  Lucullus  et  de  Pompée  en  Asie  que  ce  mouve- 
ment scientifique  s'accentua  dans  l'empire  romain. 

3  '  Période  gréco-romaine.  —  Cette  période  de  l'his- 
toire de  la  folie  est  surtout  représentée  par  les  noms  d'AscLÉ- 
piADE,  Celse,  Arétée,  Soranus,  Gœlius  Aurelianus  et 
Galien.  Elle  se  termine  par  Alexandre  de  Tralles,  Paul 
d'Egine  et  les  Arabes,  qui  forment  comme  une  transition  entre 
le  monde  antique  et  le  moyen  âge. 

Asclépiade  de  Bythinie  (80  ans  avant  J.-C.)  d'abord  rhé- 
teur, puis  médecin,  partisan  convaincu  de  la  théorie  philoso- 
phique des  atomes,  établit  d'une  fafon  formelle  la  démarcation 
de  la  folie  admise  implicitement  par  Hippocrate  et  c'est  à  dater 
de  lui  que  les  auteurs  la  divisent  en  aliénation  aiguë  avec  fièvre 
ou  phrénitis  et  en  aliénation  chronique  sans  fièvre  ou  manie  et 
mélancolie. 

Asclépiade  étudia  aussi  les  aperceptions  (visa)  et  les  dis- 
tingua très  nettement  en  hallucinations  et  en  illusions. 

Enfin,  le  fait  de  la  transformation  d'une  forme  de  folie  en 
une  autre  le  frappa,  et  c'est  probablement  sous  l'influence  de 
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cette  idée  d'observation  qu'il  en  arriva  à  essayer  la  médication 
substitutive,  et  à  conseiller  notamment  l'ivresse  dans  le  traite- 
ment général  de  l'aliénation  mentale. 

Celse  (5  ans  après  J.-C.)  n'a  consacré  à  la  folie  qu'un  petit 
nombre  de  pages.  Au  lieu  du  terme  générique  alienatio  mentis 
employé  par  Asclépiade,  il  se  sert  du  mot  insania  qu'il  ap- 
plique aux  trois  genres  de  folie  dont  sa  classification  est  for- 
mée, savoir  :  la  phrénésie  (insania  acuta),  la  mélancolie,  qu'il 
attribue  à  l'atrabile,  et  enfin  un  troisième  genre  qu'il  subdi- 
vise en  deux  espèces  :  1*^  le  délire  hallucinatoire  gai  ou  triste, 
sans  délire  (imaginibus  non  mente  falluntur)  ;  2°  le  délire  géné- 
ral et  partiel  (animi  desipiunt). 

Celse  s'étend  plus  longuement  sur  la  question  thérapeu- 
tique et  il  formule  les  règles  les  plus  sages  et  les  plus  judicieuses 
du  traitement  hygiénique  et  moral.  Malheureusement,  une 
ombre  existe  à  ce  tableau,  car  il  conseille  formellement  de 
recourir  au  jeûne,  aux  chaînes,  aux  châtiments,  pour  dompter 
l'ahéné,  dès  que  ses  actes  ou  ses  paroles  attestent  sa  déraison  : 
«  Ubi  perperam  dixit  aut  fecit,  famé,  vinculis,  plagis  coercen- 
dus  est.  » 

Arétée  de  Cappadoce  (80  ans  après  J.-C.)  appartenait  à 
la  secte  des  pneumatistes.  Son  plus  grand  titre  de  gloire  est 
d'avoir  laissé  des  diverses  formes  d'aliénation  mentale,  et  notam- 
ment de  la  manie  et  de  la  mélancohe,  des  descriptions  d'une 
exactitude  et  d'une  vérité  remarquables. 

Arétée  considérait  la  mélancolie  comme  une  tristesse  de 
l'âme  avec  concentration  de  la  pensée  sur  une  idée  fixe,  sans 
fièvre  :  «.  Melancolia  in  unâ  re  ahquâ  est  lapsus,  constante  in 
reliquis  judicio.  Animi  angor  in  unâ  cogitatione  defixus  atque 
inhœrens,  absque  febre  et  furore  a  phantasmate  melancolico 
ort'us.  ).  C'était  donc,  pour  lui,  une  folie  à  déhre  hmité,  circons- 
crit, ce  qui  la  différenciait  de  la  manie,  qu'il  considérait  comme 
un  trouble  général  de  l'intelhgence. 

Arétée  décrit  longuement  et  très  nettement  la  mélancohe, 
et  signale  notamment  les  symptômes  physiques  qui  l'accom- 
pagnent, tels  que  la  constipation,  la  rareté  de  l'urine,  les 
éructations,  la  fétidité  de  l'haleine,  la  petitesse  du  pouls,  etc. 
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Quant  à  la  manie,  il  la  considère,  avons-nous  dit,  comme 
un  délire  général,  continu,  sans  fièvre  et  la  différencie  des  dé- 
lires toxiques  produits  par  le  vin,  la  mandragore  et  la  jus- 
quiame,  par  ce  fait  que  ceux-ci  surviennent  soudainement 
et  se  dissipent  de  même,  tandis  que  la  manie  est  stable  et  per- 
manente. Dans  sa  description  de  la  manie,  il  signale  cette 
exaltation  intellectuelle  qui,  chez  quelques  malades,  avive 
les  facultés  de  mémoire  et  d'imagination  au  point  de  les  pousser 
à  parler  d'astronomie,  de  philosophie,  etc.,  et  à  faire  de  la  poésie 
sans  paraître  avoir  appris. 

Arétée  établit,  dans  plusieurs  passages,  que  la  mélancolie 
est  un  commencement  ou  une  espèce  de  demi-manie,  et  que, 
d'autre  part,  lorsqu'elle  tend  à  se  dissiper,  elle  se  change  par- 
fois en  manie,  plutôt  par  les  progrès  que  par  l'intensité  du 
mal.  Il  fait  remarquer  aussi  que  les  accès  de  manie  peuvent 
être  suivis  d'une  période  dépressive. 

La  partie  de  l'œuvre  d'ARÉTÉE  consacrée  au  traitement, 
celle  notamment  qui  est  relative  au  traitement  du  déhre 
maniaque,  ne  nous  est  pas  parvenue.  Il  est  permis  de  supposer 
cependant,  d'après  ce  qui  nous  reste  de  lui  à  cet  égard,  qu'une 
réaction  s'était  déjà  produite  en  faveur  des  aliénés  depuis  Ce  lse, 
car  Arétée  ne  mentionne  nulle  part  ni  liens  ni  ligatures  dans 
ses  descriptions  concernant  les  phrénétiques,  même  furieux. 
SoRANUs  d'Ephèse  (95  ans  après  J.-C),  dont  les  œuvres 
ont  été  perdues,  n'est  connu  que  par  Cœlius  Aurelianus 
qui,  un  siècle  plus  tard,  s'en  donne,  dans  ses  écrits,  comme 
le  traducteur  et  le  commentateur. 

Il  est  impossible  de  déterminer,  dans  l'œuvre  admirable  de 
Cœlius  Aurelianus,  ce  qui  appartient  à  l'auteur  et  ce  qui 
revient  au  commentateur.  Il  est  probable  cependant  que  Cœ- 
lius Aurelianus  a  dû,  sur  un  grand  nombre  de  points, 
exprimer  des  vues  absolument  personnelles. 

Au  point  de  vue  de  la  pathologie  mentale  proprement  dite, 
Cœlius  Aurelianus  a  très  peu  ajouté  aux  magnifiques  des- 
criptions laissées  par  Arétée  ;  il  s'est  borné  à  compléter  sur 
plusieurs  points  les  idées  de  son  prédécesseur.  C'est  ainsi  qu'il 
signale  la  distinction  entre  la  phrénésie  ou  déhre  fébrile  et 

1. 
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l'aliénation  mentale  proprement  dite,  et  qu'il  insiste  sur  les 
troubles  des  fonctions  organiques  qui  accompagnent  la  mélan- 
colie au  sujet  de  laquelle  il  dit  :  «  In  melancholicis  stomachus, 
in  furiosis  verô  caput  affîcitur  ». 

Mais  c'est  surtout  le  chapitre  relatif  au  traitement  de  la  folie 
qui  constitue  la  partie  capitale  de  l'œuvre  de  Gœlius  Aure- 
LiANus.  Il  y  a  là  un  admirable  exposé  des  règles  du  traitement 
physique  et  moral  des  aliénés,  un  éloquent  plaidoyer  en  faveur 
des  mesures  de  douceur  et,  par  suite,  de  la  suppression  des 
moyens  de  coercition  ;  en  un  mot  l'énoncé  complet  de  cette 
méthode  qui  devait  ressusciter  de  nos  jours  sous  le  nom  de  no- 
restraint.  Gœlius  Aurelianus  s'y  élève  avec  force  contre  les 
médecins  qui  ont  recours  par  principe  aux  moyens  violents 
de  contention.  Il  y  a  surtout  un  passage  qui  mérite  d'être  cité  : 
«  Ils  semblent  plutôt  délirer  eux-mêmes,  dit-il  de  ces  médecins, 
qu'être  disposés  à  guérir  leurs  malades,  lorsqu'ils  les  com- 
parent à  des  bêtes  féroces  qu'on  adoucit  par  la  privation  des 
ahments  et  par  les  tourments  de  la  soif.  Séduits  sans  doute 
encore  par  la  même  erreur,  ils  veulent  qu'on  les  enchaîne 
cruellement,  sans  penser  que  leurs  membres  peuvent  être 
meurtris  ou  fracassés,  et  qu'il  est  plus  convenable  et  plus 
facile  de  les  contenir  par  la  main  des  hommes  que  par  le  poids 
souvent  inutile  des  fers.  Ils  vont  jusqu'à  conseiller  les  violences 
corporelles,  le  fouet,  comme  pour  forcer  le  retour  de  la  raison 
par  une  pareille  provocation  :  traitement  déplorable  qui  ne  fait 
qu'aggraver  leur  état,  ensanglanter  leurs  membres  et  leur  offrir 
le  triste  spectacle  de  leurs  douleurs  au  moment  où  ils  repren- 
nent l'usage  de  leur  intelligence.  » 

Dans  un  autre  passage,  Gœlius  Aurelianus  dit  encore, 
après  avoir  conseillé  de  faire  maintenir  les  malades  difficiles 
et  agités  par  des  surveillants  habitués  :  «  Si  la  vue  des  hommes 
les  irrite,  et  seulement  dans  des  cas  très  rares,  on  emploiera 
des  ligatures,  mais  avec  les  plus  grandes  précautions,  sans 
aucune  secousse,  en  recouvrant  attentivement  toutes  les  arti- 
culations, et  avec  le  soin  de  ne  se  servir  que  de  liens  d'une 
texture  molle  et  délicate,  car  les  moyens  d«  répression  em- 
ployés  sans   ménagement    augmentent    et  même  font  naître 
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la  fureur,  au  lieu  de  l'apaiser.  »  On  ne  saurait  plaider  plus 
éloquemment  la  cause  de  l'humanité  ,  ni  formuler  de  plus  sages 
préceptes   au  sujet  des  moyens  de  contention  chez  les  aliénés. 

Galien  (150  ans  après  J.-C),  le  célèbre  médecin  de  Pergame, 
qui  écrivit  cinq  cents  livres  et  dont  les  idées  eurent  une  si 
immense  influence  sur  son  époque  qu'elle  retentirent  avec 
la  même  puissance  sur  les  quatorze  siècles  qui  suivirent,  a  peu 
porté  son  attention  sur  l'aliénation  mentale.  Ce  qui  domine  à 
ce  point  de  vue  dans  ses  écrits,  c'est  la  division  qu'il  s'attache 
à  établir  entre  la  folie  idiopathique  et  la  folie  sympathique  ou 
par  consensus,  et  l'importance  qu'il  accorde  à  cette  dernière 
dans  ses  descriptions. 

Après  Galien,  tout  retombe  dans  l'obscurité  et  la  confu- 
sion. Alexandre  de  Tralles  (560  ans  après  J.-C.)  et  Paul 
d'Egine  (630  ans  après  J.-C.)  n'exposent  aucune  vue  nouvelle 
sur  la  folie,  et  quant  aux  médecins  arabes,  Rhazès  (850-923 
après  J.-C),  Avicenne  (980-1037  après  J.-C),  ils  se  bornent 
à  développer  les  idées  de  Galien  sur  la  folie  par  consensus, 
dont  ils  placent  le  siège  dans  les  différents  viscères,  et  surtout 
dans  le  foie  et  la  rate.  Dans  sa  récente  «  histoire  de  la  médecine 
arabe  en  Tunisie  »  (Th.  B,  1908),  Ahmed  Chérie  cite  et  com- 
mente les  ouvrages  d'autres  médecins  arabes  de  cette  époque, 
en  particuHer  un  curieux  Traité  de  la  Mélancolie  du  à  Ishaq 
Ibn  Imras  (ix^  siècle)  et  le  chapitre  sur  la  Maladie  de  V Amour 
d'un  traité  de  médecine  ayant  pour  titre  «  Zad  Al  Mouçafir  », 
de  Ahmed  ibn  Aljazzar  (x^  siècle). 


§  3  —  TROISIÈME  ÉPOQUE  :  ÉPOQUE  DE  TRANSITION 

1°  Moyen  âge.  —  Pendant  toute  la  durée  du  moyen  âge, 
l'étude  de  la  folie  se  perd  dans  le  chaos,  et  on  n'en  trouve  plus 
trace.  La  croyance  aux  démons  domine  toutes  les  imaginations  ; 
la  superstition  se  répand  de  toutes  parts  ;  c'est  le  règne  de  la 
sorcellerie,  du  sabbat,  de  la  démonopathie,  de  la  lycanthropie, 
de  la  possession  démoniaque. 

Aussi  voit-on  éclater,  sur  tous  les  points  du  territoire,  ces 
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terribles  épidémies  de  folie  religieuse  hystérique  dont  Galmeil 
nous  a  conservé  l'histoire  détaillée,  et  qui,  toutes,  après  une 
série  d'exorcismes  et  de  cérémonies  mystiques  plus  ou  moins 
solennelles,  aboutissent  à  la  condamnation  des  aliénés,  et  à 
leur  supplice  par  les  tortures  et  le  bûcher. 

Des  miniers  de  malheureux,  victimes  des  préjugés  populaires, 
payent  de  leur  vie  la  perte  de  leur  raison  et  deviennent  la  proie 
des  flammes.  Pas  une  voix  ne  s'élève  pour  les  défendre  ;  les 
parlements  eux-mêmes  sont  les  plus  acharnés  dans  cette  lutte 
barbare  contre  de  pauvres  malades,  et  il  faut  arriver  jusqu'au 
xv^  siècle  pour  renouer,  au  point  de  vue  de  l'histoire  de  la  méde- 
cine mentale,  la  chaîne  si  longtemps  interrompue.  Encore  les 
idées  religieuses  sont-elles  tellement  enracinées  que  les  premiers 
médecins,  Ambroise  Paré  lui-même,  malgré  les  protestations 
encore  timides  de  Xider,  donnent  de  la  folie  des  interprétations 
surnaturelles  et  l'attribuent  à  l'intervention  des  démons. 

2^  Renaissance.  —  A  la  fin  du  xvi^  siècle,  sous  l'influence 
de  l'impulsion  donnée  par  Alciat,  Wier,  Leloyer,  Montai- 
gne, les  médecins  reviennent  peu  à  peu  aux  saines  traditions, 
et,  successivement,  Baillou,  Nicolas  Lepois,  Félix  Plater, 
Sennert,  Sylvius  de  le  Boe,  Bonet  cherchent,  sans  toujours 
y  réussir,  à  secouer  le  joug  des  préjugés  si  tenaces  légués  par 
les  siècles  précédents. 

Paul  Zacchias  (1584-1659),  proto-médecin  du  pape  et  des 
Etats  romains,  consacre,  dans  son  admirable  livre  intitulé  : 
qusestiones  medico -le gales,  un  chapitre  des  plus  importants  aux 
divers  états  d'ahénation  mentale.  On  y  trouve  développées  et 
résolues,  à  côté  de  descriptions  cliniques  aussi  exactes  que 
concises,  toutes  les  considérations  médico-légales  que  soulève 
la  fohe,  notamment  en  ce  qui  touche  la  capacité  civile,  la  vali- 
dité des  actes,  les  intervalles  lucides,  la  responsabilité  morale  et 
légale  des  ahénés.  Vallon  et  Génil-Perrin  viennent  de  con- 
sacrer une  belle  étude  à  Zacchias  et  à  son  œuvre  (R.  P.  1912). 

Sydenham  (1624-1689)  ne  traite  que  d'une  manière  inci- 
dente de  la  folie,  mais  il  signale  ce  point  intéressant  de  la  manie 
développée  à  la  suite  des  fièvres  intermittentes. 
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WiLLis  (1622-1675),  dont  les  travaux  sont  plus  importants 
et  marquent  un  progrès,  sur  ceux  de  ses  devanciers,  donne  de 
bonnes  descriptions  de  la  manie  et  de  la  mélancolie  qu'il  divise 
en  partielle  et  générale,  de  la  stupidité,  dans  laquelle  il  réunit, 
comme  on  continua  de  le  faire  après  lui,  l'imbécillité,  l'idiotie, 
la  démence  et  même  la  stupeur.  Ses  descriptions  sont  malheu- 
reusement noyées  dans  de  longues  discussions  sur  les  esprits 
animaux.  Il  signale  la  succession  de  la  manie  et  de  la  mélan- 
colie, et,  dans  cette  indication,  se  trouvent  les  premières  traces 
de  ce  qui  a  été  décrit  plus  tard  sous  le  nom  de  folie  à  double 
forme.  Willis  admet  encore,  quoique  avec  une  certaine  ré- 
serve, l'intervention  des  démons.  Les  règles  du  traitement 
qu'il  expose  sont  remplies  de  sens  ;  malheureusement,  il  ne 
craint  pas  de  conseiller,  comme  fréquemment  nécessaire,  les 
moyens  de  rigueur  :  «  Prima  indicatio  curatoria  disciplinam, 
minas,  vincula  œque  ac  medicinam  requirit.  Furiosi  nonnum- 
quam  citiùs  per  supplicia  et  cruciatus,  quam  pharmaciâ  aut 
medicamentis  curantur.   » 

Bon  ET  (1620-1689),  dans  son  Sepulcretum,  insiste,  comme 
l'avaient  fait  Galien  et  les  Arabes,  sur  l'importance  des  lésions 
viscérales  dans  l'aliénation  mentale,  et  rapporte  longuement 
les  lésions  trouvées  à  l'autopsie  dans  les  divers  organes. 

A  cette  même  époque,  on  fait  quelques  tentatives  heureuses 
de  médication,  et  on  rapporte  un  cas  de  récidive  de  manie 
traitée  et  guérie  par  la  transfusion  du  sang,  ainsi  que  quelques 
autres,  guéris  aussi  par  la  trépanation. 

Au  xviii^  siècle,  l'étude  de  la  pathologie  mentale  entre  défi- 
nitivement dans  une  voie  nouvelle.  Il  se  produit  bien  encore 
quelques  épidémies  de  folie  religieuse  et  hystérique  soit  parmi 
les  calvinistes  persécutés,  soit  sur  la  tombe  du  diacre  Paris, 
mais  la  nature  maladive  en  est  reconnue,  et  on  leur  oppose  un 
traitement  surtout  médical. 

ViEussENS  (1641-1720),  à  part  quelques  névroses  dont  il  fixe 
définitivement  le  siège  dans  le  cerveau,  ne  cherche  qu'à  adapter 
ses  connaissances  en  aliénation  avec  ses  théories  humorales. 

BoERHAAVE  (1668-1738)  et  son  commentateur  van  Swieten 
(1700-1772)  subordonnent  également  leurs  idées  en  ahénation 
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à  leurs  vues  théoriques  et  font  tout  découler  de  la  malignité 
du  sang  et  de  Tatrabile.  Ils  donnent  pourtant  çà  et  là  quelques 
bonnes  descriptions  de  la  manie,  de  la  mélancolie  et  indiquent 
notamment,  dans  la  phrase  suivante,  les  principaux  caractères 
physiques  de  la  mélancolie  avec  dépression  profonde,  c'est-à- 
dire  de  la  stupeur  :  «  Pulsus  lentior  ;  frigus  majus  ;  respiratio 
lenta  ;  circulatio  per  sanguinea  vasa  bona  ;  per  lateralia  minus 
bona  ;  hinc  humorum  secretiorum  et  excretiorum  minor,  tar- 
dior,  cratior  exitus  ;    minor  consumptio,  parcior  appetitus.  » 

Mais  bientôt,  sous  l'impulsion  de  Bonet,  Vieusseivs,  et 
surtout  de  Morgag.m  (1682-1771),  l'anatomie  pathologique 
fait  des  progrès  rapides,  et  on  tend  de  plus  en  plus  à  abandon- 
ner les  théories  humorales  et  chimiatriques  pour  s'attacher 
surtout  à  l'examen  des  solides. 

Sauvages  (1706-1767),  nosologiste  avant  tout,  divise  à  l'in- 
fini les  diverses  formes  des  troubles  nerveux.  Sa  huitième  classe, 
constituée  par  les  vésanies  ou  maladies  qui  troublent  la  raison, 
est  subdivisée  elle-même  en  quatre  ordres  :  1*^  les  hallucina- 
tions (vertige,  berlue,  diplopie,  tintouin,  hypocondrie,  somnam- 
bulisme) ;  2°  les  morosités,  désirs  ou  affections  dépravées  (pîca, 
bouUraie,  polydipsie,  antipathie,  nostalgie,  terreur  panique, 
satyriasis,  fureur  utérine,  tarentisme,  rage);  3°  les  délires  (trans- 
ports, démence,  mélancolie,  manie,  démonomanie)  ;  4°  les  folies 
anormales  (oubli,  insomnie).  Chacun  de  ces  genres  offre  à  son 
tour  des  divisions  plus  ou  moins  nombreuses. 

Çà  et  là,  on  trouve  dans  Sauvages  quelques  tableaux  cli- 
niques exacts,  notamment  celui  de  la  mélancolie  anxieuse 
(melancolia  attonita).  Mais  son  mérite  a  été  surtout  de  réunir, 
sous  le  nom  de  vésanies,  et  dans  un  cadre  complet,  à  peu  près 
tout  ce  qu'on  savait  sur  les  maladies  mentales  à  cette  époque. 

Lorry  (1725-1772)  donne  aussi  quelques  bonnes  descrip- 
tions, mais  rendues  confuses  par  son  retour  à  une  théorie  moi- 
tié solidiste,  moitié  humorale. 

CuLLEX  (1712-1792),  qui  sert  de  transition  entre  l'époque 
de  la  Renaissance  et  l'époque  moderne,  rejette  toute  idée 
humorale  et  insiste  sur  la  nécessité  des  recherches  anatomo- 
pathologiques.   Il  range  les  maladies  mentales  parmi  les  né- 
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vroses  dont  elles  constituent,  dans  son  ouvrage,  la  quatrième 
classe.  Il  décrit  le  délire  partiel,  tout  en  faisant  remarquer  com- 
bien il  est  rare  de  trouver  la  folie  absolument  limitée  à  un  point 
unique,  et  n'admet,  en  fin  de  compte,  que  deux  formes  de 
folie  primitive,  dont  il  fait  dériver  toutes  les  autres  :  la  manie 
et  la  mélancolie.  Dans  la  partie  consacrée  au  traitement,  il  vante 
le  travail,  les  bains,  les  exercices  du  corps  et  n'autorise  qu'avec 
une  certaine  réserve  les  moyens  violents  de  répression. 

Avec  CuLLEN,  nous  sommes  déjà  bien  loin  de  l'ignorance 
et  de  l'obscurité  du  moyen  âge,  et  la  science  mentale  a  déjà 
réalisé  d'immenses  progrès.  Mais  la  condition  des  aliénés  est 
encore  déplorable  ;  ils  vivent  toujours  épars  dans  les  prisons, 
dans  quelques  maisons  de  refuge  ou  d'indignes  cabanons. 
Très  peu  sont  hospitalisés,  et  encore  les  hôpitaux  où  on  les  ren- 
ferme ne  sont,  en  réalité,  que  des  cachots.  Aussi,  leur  étude 
est-elle  difficile  et  incomplète  tout  autant  que  leur  sort  est  misé- 
rable. 

A  Paris,  depuis  un  arrêt  du  Parlement  en  date  du  16  sep- 
tembre 1660,  tous  les  fous  passaient  d'abord  par  l'Hôtel-Dieu, 
où  deux  salles  leur  étaient  réservées.  La  salle  Saint-Louis,  celle 
des  hommes,  contenait  dix  lits  à  quatre  places  et  deux  petits 
lits  ;  la  salle  Sainte-Martine,  celle  des  femmes,  contenait  six 
grands  lits,  et  six  petits  lits.  Quelques  places  de  ces  salles  étaient 
réservées  aux  hydrophobes.  C'était  là  que  s'exécutait  le  traite- 
ment consistant  invariablement  en  douches,  bains  froids  et 
saignées  répétées,  avec  adjonction  d'hellébore,  de  purgatifs 
et  d'antispasmodiques.  Lorsque,  après  quelques  semaines,  les 
malades  n'étaient  pas  guéris,  et  on  comprend  combien  un  pareil 
régime  était  peu  fait  pour  les  rendre  à  la  raison,  ils  étaient 
considérés  comme  incurables  et  distribués  de  là  soit  aux  Pe- 
tites-Maisons, devenues  plus  tard  l'hospice  des  Ménages,  soit 
à  la  Salpètrière,  soit  à  Bicètre. 

Là,  mal  nourris,  couverts  de  haillons,  chargés  de  chaînes  et 
de  colliers  de  fer,  confinés  dans  d'infects  cabanons  destinés 
jadis  aux  criminels,  couchés  sur  de  la  paille  pourrie,  respirant 
un  air  méphitique,  ils  traînaient  une  vie  misérable,  exposés  à 
la  vue  du  public  qui,  les  jours  de  fête,  était  admis,  moyennant 
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rétribution,  à  se  repaître  de  leur  spectacle  et  à  les  agacer  comme 
des  fauves,  à  travers  les  barreaux  de  leur  cage. 

En  province  et  à  l'étranger  la  situation  était  la  même,  sinon 
pire,  et  sir  Bennet  pouvait  s'écrier  encore  vingt  ans  plus  tard, 
à  la  Chambre  des  Communes  :  «  Si  jamais  établissement  a  cou- 
vert de  honte  l'Angleterre,  c'est  Bedlam.  » 

C'est  à  ce  moment  que  parut  Pinel  et  que  s'accomplit  la 
mémorable  réforme  de  1793,  qui  changea  complètement  le 
sort  des  ahénés  et  inaugura  une  ère  nouvelle  dans  l'histoire 
de  la  Médecine  mentale. 


|4—  QUATRIÈME  ÉPOQUE  :  ÉPOQUE  MODERNE 

Ph.  Pinel,  né  en  1755  à  Saint-Paul  près  Lavaur  (Tarn),  et 
reçu  docteur  à  Toulouse,  devint  médecin  du  service  des  ahé- 
nés, à  Bicêtre,  en  1793. 

On  a  vu  dans  quel  état  il  trouva  les  aliénés.  Grâce  aux  élo- 
quentes protestations  qu'il  fit  entendre,  il  parvint  à  faire  tom- 
ber leurs  chaînes,  et  provoqua  ainsi  un  mouvement  général  en 
faveur  de  ces  malheureux.  Aux  mauvais  traitements,  aux  vio- 
lences brutales,  aux  coups  et  aux  chaînes,  il  substitua  les 
moyens  de  répression  sagement  combinés,  vanta  les  effets  de 
la  fermeté  unie  à  la  douceur  et  à  la  patience,  enfin,  posa  les  pre- 
mières bases  du  traitement  moral.  Il  démontra  la  nécessité  de 
créer  pour  les  ahénés  des  établissements  spéciaux,  indiqua  les 
principes  qui  devaient  présider  à  leur  construction,  à  leur  orga- 
nisation, à  leur  aménagement,  à  la  séparation  des  malades  en 
quartiers  distincts  d'après  la  nature  même  de  leur  affection 
mentale  ;  en  un  mot,  il  traça  les  premières  règles  de  l'hospita- 
lisation des  ahénés  et  fit  comprendre  le  rôle  du  médecin  dans 
l'observation  et  la  direction  médicale  et  matérielle  de  ces 
malades.  Il  fut  aidé  dans  les  détails  pratiques  de  sa  réforme 
par  le  surveillant  de  la  Salpêtrière,  Pussin,  collaborateur 
modeste,  mais  dont  le  rôle  n'en  fut  pas  moins  actif,  et  que 
Pinel  lui-même  a  associé,  dans  une  certaine  mesure, à  l'honneur 
de  sa  glorieuse  innovation. 
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Tel  est,  en  substance,  le  récit  de  la  réforme  de  Pinel.  Un 
homme,  par  sa  généreuse  initiative  et  sa  persévérante  volonté, 
avait  réalisé  ce  que  plusieurs  siècles  avaient  vainement  pour- 
suivi :  la  réhabilitation  de  l'aliéné  et  son  élévation  à  la  dignité 
de  malade.  11  faut  reconnaître,  pour  être  juste,  que  cette  entre- 
prise venait  à  son  heure  et  qu'elle  fut,  pour  ainsi  dire,  l'une 
des  manifestations  de  l'immense  mouvement  de  philantropie 
qui  entraînait  tous  les  grands  esprits  à  cette  époque. 

Au  reste,  la  tentative  de  Pinel  ne  fut  pas  isolée.  Au  même 
moment  des  efforts  analogues  s'opéraient  sur  d'autres  points. 
Déjà  Daquin,  en  Savoie,  avait  prêché  la  même  doctrine  huma- 
nitaire dans  une  sphère  plus  modeste,  tandis  que  Chiarlggi, 
en  Italie,  publiait,  en  1794,  son  Traité  de  la  jolie  en  général  et 
dans  Vespèce,  où  il  consignait  les  résultats  des  améliorations 
obtenues  par  lui  à  Florence,  dans  l'asile  de  San-Bonifacio. 

En  Angleterre,  un  simple  citoyen  de  la  ville  d'York,  Wil- 
liam TuKE,  parvenait,  par  sa  seule  initiative,  à  faire  mieux 
encore.  Témoin  des  graves  abus  qui  se  commettaient  dans  les 
asiles,  il  décida  ses  coreHgionnaires  de  la  secte  des  Quakers, 
ou  «  Société  des  amis  »,  à  fonder  une  maison  de  santé  d'où  se- 
raient bannis  la  rigueur  corporelle  et  les  mauvais  traitements. 
C'est  ainsi  que  fut  posée,  dès  1792,  la  première  pierre  de  la 
Retraite  d'York  qui,  ouverte  en  1796,  devint  le  point  de  départ 
des  améliorations  successives  réalisées  en  Angleterre  dans 
l'assistance  des  aliénés  ^ 


'  Cette  quasi-simultanéité  de  réformes  opérées  dans  divers  pays 
n'a  pas  été  sans  soulever,  comme  il  fallait  s'y  attendre,  des  ijues- 
tions  de  priorité  plus  ou  moins  irritantes,  et  on  a  voulu  opposer 
Daquin,  Chiahuggi  et  Tlke  à  I^inel.  C'est  amoindrir  de  tels  hommes 
que  de  discuter  comparativement  leurs  mérites  et  il  me  semble  pré- 
férable de  les  confondre  dans  une  mutuelle  admiration.  Comme  l'a 
dit  Hack  Tdke,  le  digne  petit-fds  du  piiilaiitlirope  anglais:  «  Il  y  a 
dans  ce  monde  assez  de  maux  pour  le  peu  de  réformateurs  qui  sur- 
gissent de  temps  à  autre  ;  il  n'est  pas  besoin  de  les  mettre  entre  eux 
dans  un  état  de  rivalité  liostde    » 

R.  Semelaigne  a  tn's  heureusement  mis  en  lumière  et  rapproché, 
dans  un  ouvrage  récent  (luil),  ces  deux  grandes  figures  de  la  Psy- 
chiatrie :  Pinel  et  William  Tlke. 
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Mais  Pixel  ne  fut  pas  un  simple  réformateur,  ce  fut  aussi 
un  savant.  Réunissant  toutes  les  observations  cliniques  et  thé- 
rapeutiques qu'il  avait  pu  faire  sur  les  aliénés,  il  publia  en 
l'an  IX  son  Traité  de  la  manie  dans  lequel,  après  avoir  rappelé 
les  admirables  travaux  des  anciens,  il  exposait  ses  vues  médico- 
philosophiques  sur  l'aliénation  mentale.  Cet  opuscule,  dont 
CuviER  a  dit  à  l'Institut  que  «  ce  n'était  pas  seulement  un  livre 
de  médecine,  mais  un  ouvrage  capital  de  philosophie  et  même 
de  morale  »,  eut  un  grand  retentissement  et  est  demeuré,  de- 
puis, justement   célèbre. 

Pin  EL  admit  et  décrivit  quatre  espèces  de  folie  :  la  manie, 
la  mélancolie,  la  démence  et  V idiotie,  dans  laquelle  il  confondit, 
comme  l'avait  fait  Willis,  l'idiotie,  le  crétinisme,  et  jusqu'à 
la  démence  et  à  la  stupeur  mélancohque. 

■  Pendant  ce  temps,  se  fondait  en  Allemagne  l'école  qu'on  a 
appelée  école  psychologique  allemande  et  dont  ïe  point  de  départ 
fut  la  théorie  spiritualiste  de  Stahl,  pour  lequel  les  maladies 
n'étaient,  comme  on  le  sait,  que  la  perversion  des  tendances 
morales  de  l'âme  produite  par  le  péché.  Le  péché  devint  donc 
la  cause  première  de  la  folie. 

Langermann  et  son  élève  Ideler  furent  les  fondateurs 
de  cette  école  psychologique  qui  compta  des  noms  illustres, 
et  dont  le  plus  célèbre  représentant  fut  Heinroth  (1773-1843), 
un  des  meilleurs  disciples  de  Pinel,  qui  admit  que  la  folie 
avait  sa  source  dans  l'absence  de  moralité,  que  son  caractère 
essentiel  était  la  perte  de  la  hberté,  et  son  meilleur  préservatif 
l'attachement  aux  vérités  de  la  religion  chrétienne. 

Les  idées  des  psychologues  allemands,  par  leur  exagération,  ne 
tardèrent  pas  à  provoquer  une  réaction  très  vive  dans  un  sens 
opposé.  En  Allemagne  même,  se  fonda  une  école  nouvelle  :  Vécole 
somatique,  qui  eut  pour  chefs  :  Nasse,  Friedreich,  Vering, 
Amell NG,  Jacobi,  Griesinger,  et,  en  Hollande,  Schrœder  van 
der  Kolk.  Tous  protestèrent  successivement  contre  les  doc- 
trines spiritualistes  outrées  des  psychologues  et  s'efforcèrent  de 
prouver  que  la  folie  tient  à  des  lésions  physiques  soit  cérébrales, 
soit  viscérales.  Comme  Galien  et  les  Arabes,  ils  accordèrent 
la  place  d'honneur,  en  psychiatrie,  aux  folies  sympathiques. 
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.  En  France,  Esquirol,  né  à  Toulouse  en  1772,  avait  succédé 
à  Pin  EL,  et  Timportance  de  son  action  fut  aussi  grande  sur  la 
médecine  mentale  proprement  dite  que  celle  de  Pinel  l'avait 
été  sur  la  condition  morale  et  le  traitement  des  aliénés. 

Gomme  philanthrope  et  comme  réformateur,  il  continua 
l'œuvre  de  Pixel,  contribua  à  la  construction  et  à  l'organisation 
de  nombreux  asiles,  dont  il  dressa  lui-même  les  plans,  améliora 
de  plus  en  plus  le  sort  des  aliénés,  enfin,  prépara  de  longue 
main,  par  ses  voyages  et  ses  écrits,  le  mouvement  qui  aboutit 
à  la  fameuse  loi  de  1838,  qui  a  rendu  de  si  grands  services  et 
à  laquelle  collaborèrent  activement  Falret  père  et  Ferrus. 

Gomme  savant,  Esquirol  quitta  le  domaine  de  la  spécula- 
tion pure  pour  s'attacher  surtout  à  l'observation  et  à  la  clinique, 
traça  d'admirables  tableaux  des  principales  formes  de  folie 
auxquelles  il  ajouta  la  monomanie,  enfin  soupçonna  l'existence 
de  la  paralysie  générale. 

Gomme  maître,  il  forma  ou  dirigea  une  magnifique  pléiade 
d'élèves,  qui  s'illustrèrent  à  leur  tour. 

-  A  Gharenton,  c'est  Bayle,  Délaye,  Georget,  Foville 
père  et  Galmeil,  qui  découvrent  et  décrivent  les  symptômes 
et  les  lésions  de  la  paralysie  générale. 

A  la  Salpètrière,  c'est  Trélat,  qui  trace  l'histoire  de  la  jolie 
lucide  ;  Félix  Voisin,  qui  fait  une  étude  approfondie  de  Vidio- 
tie  ;  Falret  père,  qui  combat  la  doctrine  des  monomanies 
et,  saisissant  toute  l'importance  de  l'évolution  dans  les  maladies 
mentales,  met  au  jour  sa  folie  circulaire  à  peu  près  au  même 
moment  où  Baillarger  produisait  sa  folie  à  double  forme  ; 
c'est  Leuret,  le  promoteur,  trop  attaqué  peut-être,  du  trai- 
tement moral  ;  c'est  Baillarger,  dont  les  découvertes  cliniques, 
dans  le  domaine  des  vésanies  comme  dans  celui  de  la  paralysie 
générale,  ne  se  comptent  plus. 

G'est  encore  Marc  et  Fodéré,  les  rénovateurs  de  la  méde- 
cine légale  des  aliénés  ;  Ferrus,  Parchappe,  Renaudin, 
savants  doublés  d'administrateurs  habiles,  qui  réorganisent 
les  asiles  d'aliénés  ;  c'est,  à  l'étranger,  Gonolly,  Guislain, 
Rush,  Gasper,  Griesinger,  etc.,  dont  l'action  sur  l'étude 
et  le  traitement  de  l'aUénation  mentale  en  Angleterre,  en  Bel- 
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gique,  en  Amérique,  en  Allemagne,  a  été  plus  ou  moins  compa- 
rable à  celle  de  Pinel  et  d'EsQuiROL. 

Sous  une  telle  impulsion,  la  Psychiatrie  a  vu  et  voit  de  plus 
en  plus  s'accumuler,  en  tous  pays,  les  recherches  et  les  progrès. 

Parmi  les  grandes  questions  sur  lesquelles  se  sont  particu- 
hèrement  portés  les  efforts,  durant  ce  laps  de  temps,  nous 
rappellerons  :  celles  relatives  à  Vhérédité,  aux  états  dégénératifs, 
au  myxœdème  ;  aux  délires  systématisés,  à  la  confusion  mentale, 
à  la  démence  précoce  ;  à  l'étiologie,  à  la  pathogénie,  à  l'anato- 
mie  pathologique,  à  la  forme  juvénile  de  la  paralysie  générale  ; 
aux  délires  des  névroses,  aux  idées  fix^s,  aux  obsessions,  aux 
impulsions,  aux  perversions  sexuelles;  aux  psychoses  d^ intoxi- 
cations, exogènes  et  endogènes  et  aux  psychoses  d' infections  ; 
à  la  psychopathologie  judiciaire  ;  au  traitement  législatif,  hos- 
pitaher,  famihal,  hygiénique,  moral,  médical  et  chirurgical 
des  aliénés  ;  enfin  à  renseignement  des  maladies  mentales. 

L'étude  de  ces  difïérents  problèmes,  qui  embrassent,  comme 
on  le  voit,  la  presque  totalité  du  champ  psychiatrique,  est  due 
en  grande  partie  à  ceux  qui  furent  ou  sont  encore  nos  maîtres, 
et  parmi  lesquels  nous  citerons,  pour  ne  parler  que  des  morts  : 
Brierre  de  Boismomt,  Lucas,  Moreau  de  Tours,  Marge, 
MoREL,  Ch.  Lasègue,  Legrand  du  Saulle,  Delasiauve, 
Jules  Falret,  Lixas,  Lumer,  Billod,  Ach.  Foville,  Co- 
TARD,  LuYs,  Ball,  Charcot,  Joffroy,  Motet,  Raymond,  etc., 
pour  la  France  ;  Magnus  Huss,  Westphal,  Krafft-Bbing, 
Hack  Tuke,  Biffi,  Verga,  Seguin,  Korsakoff,  Ingels,  etc., 
pour  l'étranger. 

S'il  était  permis  de  dégager  d'un  mot  la  caractéristique  de 
cet  immense  labeur  d'hier  et  du  mouvement  actuel  qui  en  ré- 
sulte, nous  dirions  qu'elle  consiste  en  une  tendance  croissante 
à  appliquer  à  la  psychiatrie  les  données  et  les  méthodes  scien- 
tifiques de  la  pathologie  générale  contemporaine. 

La  psychiatrie  a  cessé  d'être  un  pur  chapitre  de  la  philoso- 
phie. Elle  est  maintenant  et  elle  sera  de  plus  en  plus  une  branche 
à  la  fois  psychologique,  clinique,  anatomique  et  sociologique 
de  la  science  médicale,  ou,  pour  mieux  dire,  de  la  biologie. 


LIVRE   PREMIER 
PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 


Sous  le  titre  de  pathologie  générale,  nous  nous  proposons 
de  passer  en  revue  les  principales  considérations  d'ensemble 
relatives  à  la  psychiatrie. 

Nous  diviserons  ce  livre  en  trois  chapitres  : 

Dans  un  premier  chapitre  nous  étudierons  les  Généralités 
relatives  aux  psychopathies  :  étiologie,  évolution,  anatomie  patho- 
logique. 

Le  second  chapitre  sera  consacré  à  la  Symptomatologie  géné- 
rale ou  Sémiologie. 

Le  troisième  et  dernier  chapitre  exposera  la  Classification 
adoptée. 


CHAPITRi^    PREMIER 
GÉNÉRALITÉS  RELATIVES  AUX  PSYCHOPATHIES 

Dans  les  généralités  relatives  aux  psychopathies,  nous  exami- 
nerons successivement,  en  trois  articles  distincts  :  l**  leur  étio- 
logie générale  ;  2^  leur  mode  d'évolution  ;  3*^  leur  anatomie  patho- 
logique. 

ARTICLE   PREMIER 

ÉTIOLOniE   GÉNÉRALE 

L'étiologie  est  une  des  parties  les  plus  importantes  de  la 
Psychiatrie,  à  ce  point  que  quelques  auteurs,  notamment 
MoREL,  en  ont  fait  la  base  de  leur  classification. 
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A  vrai  dire,  il  n'est  peut-être  pas  une  condition  pathogène, 
héréditaire  ou  acquise,  individuelle  ou  collective,  morale  ou 
physique,  externe  ou  interne,  qui  ne  puisse  devenir,  dans  des 
circonstances   données,   une  cause  de  psychopathie. 

Passer  successivement  en  revue  toutes  ces  causes,  comme  l'a 
fait  Toulouse  dans  son  bel  ouvrage,  serait  trop  long  et  sans 
utilité.  Nous  aimons  mieux  dire  un  mot  seulement  des  princi- 
pales d'entre  elles,  en  continuant  à  les  distinguer  en  prédispo- 
santes et  déterminantes  ou  occasionnelles,  malgré  ce  que  cette 
division  peut  avoir,  à  la  rigueur,  d'artificiel. 


I.  —  Causes  prédisposantes 

A  )  Générales 

\o  Civilisation,  races; 

2»  Evénements  politiques,  révolutions,  guerres  ; 

3»  Idées  religieuses,  superstitions. 

B)  Individuelles 

1»  Hérédité; 

2»  Age; 

3»  Sexe  ; 

4»  Climat,  saisons,  phases  lunaires,  température: 

5°  Etat  civil  ; 

6»  Profession  ; 

7°  Education. 

II.  —  Causes  occasionnelles 

A)  Causes  psychiques 

1»  Surmenage,  émotions,  passions,  chagrins: 
2"  Imitation,  contagion  ; 
3°  Captivité,  détention. 

B)   Causes  p  h  v  s  i  o  l  o  (;  i  q  u  e  s 
1»  Puberté; 
2»  Menstruation  ; 

3°  Grossesse,  accouchement,  lactation; 
4»  Age  critique. 
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C)  Causes    pathologiques 

1»  Intoxications  (exogènes,  endogènes); 

1^0  Infections; 

o»  Maladies  du  système  nerveux  ; 

4°  Maladies  des  viscères  et  des  glandes  à  sécrétion  internt 

o«  Maladifs  diathésiques.  de  la  peau  et  du  sang; 

6°  Maladies  chirurgicales,  opérations; 

7°  Maladies  des  organes  des  sens. 


§1—  CAUSES   PRÉDISPOSANTES 

Les  causes  prédisposantes,  comme  il  est  indiqué  dans  le 
tableau  ci-dessus,  se  divisent  en  générales  et  individuelles. 

A)  —  CAUSES  PRÉDISPOSANTES  GÉNÉRALES 

1°  Civilisation,  races.  —  On  s'accorde  à  reconnaître  que 
la  civilisation,  par  les  besoins  qu'elle  entraîne,  les  habitudes 
de  luxe  et  de  plaisirs  qu'elle  crée,  enfin  la  lutte  pour  l'existence 
à  laquelle  elle  condamne,  favorise  le  développement  de  l'alié- 
nation mentale  (Voy.  C.  internat.  Assi  t.  Berlin,  1910). 

D'une  façon  générale,  en  effet,  on  peut  dire  que  la  fréquence 
des  psychopathies  est  proportionnelle  pour  les  pays  à  leur 
degré  d'avancement  dans  la  civilisation,  pour  les  localités  à 
l'importance  de  leur  vie  psychique,  pour  les  classes  sociales  au 
développement  et  au  fonctionnement  de  leur  cérébrahté.  C'est 
à  une  conclusion  analogue  qu'est  arrivé  William  A.  Write 
dans  un  travail  récent.  Il  dit  aussi  que  les  troubles  mentaux 
sont  d'autant  plus  fréquents  qu'on  considère  un  point  où  la 
population  est  plus  dense,  la  civilisation  plus  grande,  la  lutte 
plus  âpre.  La  folie  est  due  pour  lui  au  peu  de  résistance  d'es- 
prits soumis  à  des  préoccupations  exagérées  et  son  extension 
se  fait  suivant  les  mêmes  voies  et  dans  le  même  sens  que  la 
civilisation. 

Les  statistiques  sur  la  fohe  publiées  depuis  un  siècle  con- 
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firment  ces  faits,  sans  fournir  toutefois  de  précision  absolue, 
bien  des  causes,  en  particulier  les  progrès  des  recensements 
et  surtout  ceux  de  l'hospitalisation,  influant  de  façon  notable 
sur  les  résultats. 

S'il  est  impossible  de  traduire  en  chiffres  exacts  l'influence 
de  la  civilisation  sur  la  fréquence  des  psychopathies,  en  revan- 
che son  action  sur  la  forme  de  ces  psychopathies  est  beaucoup 
plus  facilement  constatable.  On  sait,  en  effet,  que  les  folies 
pures  ou  vésaniques  ont  existé  de  tout  temps  et  très  probable- 
ment sans  s'accroître  d'une  façon  considérable.  Parmi  elles, 
les  fohes  généralisées,  manie  et  mélancolie,  sont  restées  abso- 
lument identiques  à  ce  qu'elles  étaient  autrefois,  ainsi  qu'on 
peut  s'en  convaincre  en  comparant  les  descriptions  des  auteurs 
de  l'antiquité  aux  cas  observés  aujourd'hui.  Quant  aux  fohes 
partielles  ou  sj^stématisées,  tout  en  restant  les  mêmes  au  fond, 
elles  varient  comme  expression  suivant  les  époques  et  les  mi- 
lieux. L'alcoolisme,  la  fohe  alcoolique  et  d'une  façon  générale 
toutes  les  psychoses  toxiques  augmentent  très  notablement, 
en  particulier  dans  certains  pays  comme  la  France,  et  dans 
les  grands  centres.  Enfin  la  paralysie  générale,  absolument 
inconnue  avant  le  xix^  siècle,  qu'elle  existât  ou  non,  devient 
de  plus  en  plus  fréquente,  surtout  chez  la  femme  et  l'adoles- 
cent. Mon  éminent  ami  le  regretté  professeur  Krafft-Ebing, 
qui  fut  l'un  des  plus  grands  psychiatres  du  siècle  écoulé,  a  pu 
dire  au  Congrès  international  de  Moscou,  en  1897,  dans  une  for- 
mule saisissante  :  «  L'étiologie  de  la  paralysie  générale  se  ré- 
sume en  deux  mots  :  «  Civilisation.  Syphilisation.  » 

Il  serait  intéressant,  à  côté  des  effets  de  la  civilisation  en 
général,  d'indiquer  l'aptitude  comparative  des  diverses  races 
à  l'ahénation  mentale  et  à  chacune  de  ses  formes.  Malheureu- 
sement des  documents  d'ensemble  manquent  à  cet  égard,  et 
on  ne  possède  guère  quelques  données  précises  que  sur  la  fré- 
quence des  névroses,  des  psychoses  et  de  la  paralysie  générale 
chez  les  juifs  (Charcot,  Minor,  Kretzmer,  Pilcz,  Scherb, 
etc.),  sur  la  paralysie  générale  chez  les  Arabes  (Meilhon, 
Scherb,  Warnock),  chez  les  nègres  (Babcock,  Cullerre, 
Mays,  da  RocHA,  Battarel),  et  chez  les  Chinois  (Jeanselme, 
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Matignon).  Il  existe  cependant  un  important  relevé  fait  en  1888 
par  Bannister  et  Lidwig  Kektoen,  de  l'IUlnois,  sur  un 
nombre  considérable  d'aliénés  traités  dans  leur  asile,  duquel 
il  résulte  que  la  race  juive  tiendrait  la  tête,  notamment  pour 
la  paralysie  générale,  la  manie  et  la  mélancolie.  La  race  afri- 
caine, la  race  anglo-saxonne  et  anglo-américaine,  la  race  latine, 
la  race  teutonique,  la  race  celtique  et  la  race  Scandinave  vien- 
draient après,  avec  des  chiffres  plus  ou  moins  variables.  Plus 
récemment,  Buschan  (1897),  Kr.«pelin  (1904),  A.  Marie 
(1912)  Cazanove  (1912)  ont  repris,  en  des  travaux  importants. 
ces  intéressantes  études  de  psychiatrie  comparée  qui  demande- 
raient à  être  poursuivies. 

La  question  des  races  soulève  aussi  d'autres  problèmes  psy- 
chiatriques, liOtamment  celui  des  rapports  de  Yémigration 
et  de  la  folie,  actuellement  étudiés  par  les  auteurs  italiens 
(Fronda,  Tolone  (E.  a.  1909),  Lener  de  Xocera  (E.  a.  1910) 
et  celui  des  aliénés  refoulés  d'Amérique,  sur  lesquels  Hamel 
et  Lallemant  (C.  1910)  et  Latapie  (E.  1910)  ont  justement 
attiré  l'attention. 

2'    Événements    politiques,    révolutions,    guerres.    — 

On  a  exagéré  de  tout  temps  rinipurtance  des  commotions  poli- 
tiques et  des  révolutions,  comme  cause  d'aliénation  mentaltr-. 
Les  statistiques  d'EsQiiROL.  de  Belhomme,  de  Brierre  de 
BoiSMONT,  de  Lunier  ont  même  montré  ce  fait  paradoxal  que 
le  nombre  des  admissions  dans  les  asiles  a  été  au  total  moindre 
en  1789,  en  1848  et  en  1870-1871,  que  dans  les  années  précé- 
dentes, ce  qui  s'explique  d'ailleurs  par  une  infinité  de  causes. 
Morel  a  été  jusqu'à  dire  que  les  révolutions,  en  fin  de  compte, 
guérissaient  plus  de  nerveux  et  de  déséquilibrés  qu'elles  n'en 
produisaient.  La  vérité  est  que  ces  grands  événements  ont  sur- 
tout pour  effet  de  faire  surgir  et  de  mettre  en  évidence  un  cer- 
tain nombre  de  psychopathes  qui,  en  des  temps  non  troublés,  fus- 
sent passés  inaperçus,  et  aussi  de  communiquer  aux  idées  déli- 
rantes du  moment  une  couleur  spéciale  (déhre  anxieux,  délire 
obsidional  ou  des  assiégés,  exaltation  patriotique,  folie  des 
foules). 

PUÉC16    DE    PSVOHIATIUE,   '■'/   cdit.  2, 
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C'est  l'opinion  plus  récemment  formulée  à  nouveau  par 
Bernstein  (R.  p.  a.  1907)  et  par  Pavlovskaja  {R.  N.  a.  1908), 
qui  signale  chez  des  sujets  à  hérédité  pathologique  chargée, 
parmi  ceux  prenant  une  part  active  à  la  révolution,  des  troubles 
psychiques  de  psychose  hystérique  ou  de  paranoia  halluci- 
natoires, à  pronostic  d'ailleurs  favorable. 

Nous  aurons  tout  dit  sur  le  compte  des  périodes  politiques 
agitées  dont  nous  parlons  quand  nous  aurons  ajouté,  avec 
MoREL,  que  les  enfants  conçus  pendant  ces  périodes  peuvent 
subir  le  contre-coup  des  émotions  violentes  éprouvées  par 
leurs  parents  et  devenir  ainsi  des  candidats  aux  névroses 
et  aux  psychopathies  («  enfants  du  siècle  »,  «  enfants  du 
siège  »,  etc.). 

Même  en  dehors  des  grandes  commotions,  la  politique, 
comme  la  religion,  a  ses  mystiques  et  ses  exaltés,  attirés  vers 
elle  par  leur  déséquilibration  même  et  susceptibles  d'y  jouer 
un  rôle  aussi  actif  que  dangereux.  Les  sectes  politiques 
outrées  comptent  dans  leurs  rangs  nombre  de  ces  impon- 
dérés et  quant  aux  Régicides  et  Magnicides,  ces  types  de  fana- 
tiques meurtriers,  ils  se  réclament  tous,  on  le  sait,  d'une  des 
idées  ou  théories  du  moment,  dont  ils  croient  être  les  héros  et 
les  martyrs  (p.  515). 

L'influence  des  guerres  sur  l'aUénation  mentale  a  commencé 
d'être  sérieusement  étudiée  dans  les  dernières  campagnes 
hispano-américaine,  transvalienne  et  russo-japonaise.  Contrai- 
rement à  l'opinion  de  Savage,  pour  qui  la  guerre  abaisse  pbitôt 
qu'elle  n'élève  les  cas  de  folie,  en  fournissant  une  dérivation  à 
l'esprit,  Clay  Shaw,  Richardson,  Jacoby,  Jacoubovitch 
(1907),  Ermakow  (1911)  estiment  que  c'est  là  un  facteur 
important  de  psychopathies,  agissant  soit  par  voie  directe, 
soit  en  renforçant  d'autres  causes  telles  que  hérédité,  dégéné- 
rescence, alcoolisme,  paludisme,  insolation,  maladies  incidentes 
diverses,  masturbation,  syphilis,  etc.  Jacoby  montre  que  cer- 
taines grandes  hécatombes  et  tueries  des  batailles  modernes, 
navales  et  terrestres,  sont  comparables,  au  point  de  vue  de  l'ef- 
fet psychique,  à  des  catastrophes  cosmiques,  tremblement 
de  terre,   éruption  ■  volcanique,   etc.,   et  déterminent   comme 
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elles,  des  troubles  cérébraux  collectifs,  à  forme  aiguë  et  con- 
tagieuse (voy.  p.  1116). 

3"  Idées  religieuses,  superstitions.  —  Linfluence  des 
idées  religieuses  sur  la  production  do  la  folie  varie  suivant  les 
époques,  les  pays  et  les  milieux.  Très  active  en  France  au  moyen 
âge,  au  moment  des  guerres  de  religion,  des  réformes  et  des 
polémiques  ardentes,  elle  est  devenue  beaucoup  moindre 
aujourd'hui,  sans  cesser  cependant  d'être  manifeste.  Par  contre, 
elle  joue  encore  un  rôle  considérable  dans  les  pays  oii  les  sen- 
timents religieux  occupent  une  des  premières  places.  Rien 
n'est  plus  communicable  que  les  idées  de  religion  et  de  mysti- 
cisme ;  c'est  pourquoi  les  délires  qu'elles  engendrent  revêtent 
le  plus  souvent,  comme  le  montre  l'histoire,  même  contempo- 
raine,  la   forme   épidémique. 

Les  idées  religieuses  déterminent  surtout  la  folie  chez  les 
individus  qui  leur  offrent  le  plus  de  prise,  c'est-à-dire,  d'une 
façon  générale,  chez  les  esprits  faibles,  les  enfants,  les  femmes, 
les  personnes  nerveuses,  mais  surtout  chez  les  religieux  et  les 
religieuses,  et  parmi  ceux-ci,  de  préférence,  chez  ceux  qui  sont 
voués  aux  ordres  mystiques  et  contemplatifs. 

Elles  ont  également  une  action  plus  manifeste  à  certaines 
périodes  de  l'existence,  surtout  aux  grandes  époques  de  la  vie 
génitale  :  la  puberté  et  la  ménopause.  On  sait,  d'ailleurs,  qu'il 
existe  un  lien  étroit  entre  les  idées  mystiques  et  les  idées  ero- 
tiques et  que,  le  plus  souvent,  ces  deux  ordres  de  conceptioas 
se  trouvent  associés  chez  les  aliénés. 

Toutes  les  religions  peuvent  conduire  à  la  folie.  Le  fana- 
tisme religieux  est  surtout  fréquent,  cependant,  dans  certaines 
d'entre  elles  telles  que  le  bouddhisme,  le  brahmanisme,  l'Isla- 
misme. Quoi  qu'en  ait  dit  Ellis,  le  protestantisme  ne  semble 
pas  provoquer  plus  de  psychoses  religieuses  que  le  catholi- 
cisme. Ce  qui  est  vrai,  c'est  que  l'un  favorise  de  préférence 
les  déhres  de  controverse  religieuse,  et  l'autre  les  délires  de 
culpabilité,  de  mauvaise  confession,  de  damnation. 

Les  mystiques  sont  loin,  d'ailleurs,  de  délirer  toujours  dans 
esens  des  religions  existantes.  Souvent,  ils  en  créent  de  nou- 
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velles  et  c'est  un  sujet  d'étonneinent  bien  légitime  que  de  voir 
leurs  préceptes  et  leurs  pratiques,  pour  si  extravagants  qu'ils 
soient,  recruter  aussitôt  des  adeptes  et  des  fervents. 

Le  rôle  des  superstitions  dans  l'étiologie  des  psychopathies 
est  à  rapprocher  de  celui  de  la  religiosité  outrée.  Bien  des 
esprits  ignorants,  grossiers  ou  déjà  débiles,  ne  résistent  pas  à  la 
peur  ou  au  contact  de  la  sorcellerie,  du  somnambulisme  extra- 
lucide, du  spiritisme,  voire  même  de  l'hypnotisme.  Les  vic- 
times mentales  de  certains  charlatans,  qui  spéculent  sur  la 
crédulité  du  public,  ne  se  comptent  pas  et  nous  avons  observé, 
avec  mon  élève  de  Perry  (Th.  B.  1898),  nombre  de  sujets 
que  la  fréquentation  de  somnambules  professionnelles  a  conduits 
à  la  névrose,  à  la  psychose  et  jusqu'à  l'impulsion  homicide. 

Dans  ces  derniers  temps  les  troubles  psychiques  dus  aux 
pratiques  du  spiritisme  et  de  l'occultisme  ont  fait  l'objet  de 
nombreuses  études  résumées  dans  la  thèse  de  Duhem  (Th.  P. 
1904),  dans  l'ouvrage  de  A.  Marie  (vol,  1907),  dans  celui  de 
VioLLET  (vol.  1908)  et  dans  les  travaux  plus  récents  de  P.  Janet 
(S.  P.  1909),  de  Lévy-Valensi  (E.  1910),  de  Bonnet  (S.  C.  M. 
1910). 


B)  —  CAUSES  PRÉDISPOSANTES  INDIVIDUELLES 

1^  Hérédité.  —  L'hérédité,  qui  est  sans  contredit  la  plus 
importante  de  toutes  les  causes  de  folie,  «  la  cause  des  causes  », 
comme  on  l'a  appelée,  mérite  de  nous  arrêter  un  instant. 

a.  Définition.  —  Par  hérédité  il  faut  entendre,  en  pathologie 
mentale,  une  prédisposition  originelle  aux  psychopathies, 
transmise  aux  enfants  par  les  parents. 

b.  Nature,  fréquence.  —  La  source  de  cette  prédisposition 
peut  être  non  seulement  l'aliénation  mentale  elle-même,  chez 
les  ascendants,  mais  une  foule  d'autres  facteurs  tek  que  : 
l'excentricité,  les  névroses,  l'alcoolisme,  certaines  diathèses, 
la  mauvaise  consanguinité,  l'âge  avancé,  l'ivresse  au  moment 
de  la  conception,  les  shocks  de  tout  ordre  durant  la  grossesse, 
etc.  C'est  faute  d'avoir  ainsi  compris  l'hérédité  dans  son  accep- 
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tion  la  plus  large  et  la  plus  vraie,  et  pour  l'avoir  plus  ou  moins 
restreinte  aux  cas  de  transmission  de  la  folie  elle-même,  qu'on 
n'a  pu  se  mettre  d'accord  sur  la  fréquence  exacte  de  cette  cause 
en  aliénation  mentale.  En  réalité,  on  peut  admettre,  avec 
Marge,  que  dans  les  neuf  dixièmes  des  cas,  on  trouve  un  anté- 
cédent quelconque. 

c.  Caractères,  formes,  variétés.  —  L'hérédité  provient  le  plus 
souvent  des  parents  eux-mêmes,  c'est  à-dire  qu'elle  est  immé- 
diate. Elle  peut  venir  à  la  fois  du  père  et  de  la  mère,  et,  dans 
ce  cas,  elle  est  dite  double  ou  à  facteurs  convergents.  Ou  bien, 
elle  est  isolément  le  fait  du  père  ou  de  la  mère,  constituant 
ainsi  l'hérédité  simple,  paternelle  ou  maternelle.  Suivant  Esqui- 
ROL,  cette  dernière  est  la  plus  grave.  Elle  est  aussi  trois  fois 
plus  fréquente  que  l'hérédité  paternelle,  d'après  Baillarger. 
D'autres  auteurs,  comme  Orghansky,  considèrent  au  contraire 
l'hérédité  paternelle  comme  de  beaucoup  la  plus  commune, 
la  mère  tendant,  lorsqu'elle  est  normale,  suivant  l'opinion  de 
Le  Gendre,  à  contrebalancer  les  effets  de  la  constitution  pa- 
thologique du  père.  Au  fond,  on  ne  sait  rien  de  précis  à  cet  égard, 
pas  plus  qu'on  ne  sait  si  la  tare  d'un  ascendant  se  transmet 
indifféremment  aux  enfants  des  deux  sexes  ou  de  préférence 
à  ceux  de  l'un  d'eux,  le  similaire  ou  l'opposé. 

L'hérédité  peut  provenir  non  plus  des  parents,  mais  des 
grands-parents,  sans  avoir  passé  par  les  ascendants  immédiats. 
Elle  est  alors  médiate  ou  atavique.  Elle  peut  aussi  provenir  à 
la  fois  de  plusieurs  générations  antérieures,  et,  dans  ce  cas, 
elle  est  dite  accumulée. 

L'hérédité  est  directe  ou  collatérale,  suivant  qu'elle  tire  son 
origine  des  parents  ou  grands-parents,  ou  des  branches  colla- 
térales de  la  famille. 

L'hérédité  peut  survenir  chez  les  enfants  au  même  âge  que 
chez  les  parents  :  dans  ce  cas,  elle  est  dite  homochrone.  Elle  peut 
aussi  éclater  chez  les  enfants  plus  ou  moins  longtemps  avant 
de  se  manifester  chez  les  parents.  Elle  doit  être  considérée  alors 
comme  anticipée  par  rapport  à  la  folie  des  ascendants,  restée 
jusqu'alors  latente. 

L'hérédité  peut  se  traduire,  chez  les  enfants,  par  une  afîec- 
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tion  mentale  identique  à  celle  des  parents.  C'est  le  cas  pour  le 
suicide,  les  obsessions,  les  folies  cycliques,  etc.  L'hérédité  est 
alors  similaire  ou  homologue.  Elle  est  au  contraire  dissem- 
blable ou  transformée  lorsqu'elle  se  modifie  en  passant  d'une 
génération  à  une  autre.  C'est  là  le  cas  le  plus  fréquent,  et  alors 
elle  peut  :  soit  s'accentuer  de  plus  en  plus  pour  aboutir  à  la 
dégénérescence  de  la  race,  c'est-à-dire  être  progressive  ;  soit 
s'atténuer  au  contraire  par  une  série  de  croisements  heureux 
pour  en  arriver  à  disparaître,  c'est-à-dire  être  régressive. 

L'hérédité  ne  frappe  pas  indistinctement  tous  les  membres 
d'une  même  famille.  Un  certain  nombre  d'entre  eux  peuvent 
échapper  à  cette  influence.  Il  est  même  de  règle,  d'après 
MoREL,  d'observer  dans  les  familles  d'ahénés  des  types  dis- 
parates. Cette  disparité  peut  quelquefois  être  poussée  à  ce 
point  qu'à  côté  de  dégénérés  ou  d'aliénés,  on  trouve  dans 
ces  familles,  suivant  la  juste  remarque  de  Moreau,  de  Tours, 
des  hommes  de  talent  et  même  de  génie  (parenté  du  génie 
et  de  la  folie).  Dans  certains  cas,  l'hérédité  frappe  les  enfants 
du  même  sexe  et  épargne  les  autres.  Parfois  enfin,  deux  ou 
plusieurs  frères  ou  sœurs,  réunis  ou  séparés,  sont  atteints 
simultanément  et  d'une  façon  identique.  C'est  la  folie  à  deux 
et  la  folie  géinellaire,  expression,  dans  certains  cas,  d'une 
véritable  maladie  famihale,  qui  peut  se  traduire  sous  forme 
plus  grave  encore  et  dans  plusieurs  générations  (psychose 
familiale). 

D'une  façon  générale,  les  enfants  les  plus  exposés  à  l'héré- 
dité sont  ceux  dont  la  naissance  se  rapproche  le  plus  des  accès 
d'ahénation  des  parents.  C'est  surtout  le  cas  des  enfants  nés 
d'une  mère  en  accès  de  folie  gravidique  ou  conçus  par  un  père 
en  état  d'ivresse. 

L'hérédité,  en  psychiatrie,  paraît  affecter  plusieurs  types 
dont  les  principaux  sont  :  Vhérédité  vésanique,  ou  hérédité  de 
la  folie  pure,  des  vésanies  ;  2°  Vhérédité  cérébrale  ou  congestive, 
c'est-à-dire  l'hérédité  des  affections  cérébrales  et  de  la  para- 
lysie générale  ;  3^  Vhérédité  névrosique  ou  névropathique,  qui 
est  celle  des  névroses  ;  4°  Vhérédité  infectieuse,  représentée, 
comme  type,  par  l'hérédo-syphilis  ;  5°  Vhérédité  toxique,  repré- 
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sentée  surtout  par  l'hérédo-alcoolisme.  Jusqu'ici,  ces  divers 
types  d'hérédité  ont  été  à  peu  près  confondus,  et  on  ne  tient 
guère  compte  des  différences  qui  peuvent  exister,  dans  l'ascen- 
dance comme  dans  la  descendance,  entre  un  vésanique,  un  alcoo- 
lique, un  paralytique  général. 

Or,  ces  différences  sont,  croyons-nous,  suffisantes  pour 
nécessiter  une  distinction.  Qu'on  étudie,  par  exemple,  la  des- 
cendance des  paralytiques  généraux.  On  n'y  retrouvera  ni  les 
caractères  de  la  descendance  des  vésaniques,  ni  ceux  de  la  des- 
cendance des  alcooliques  ;  en  revanche,  on  y  constatera  nette- 
ment ceux  de  la  descendance  des  syphilitiques  (Régis  1900, 
Ricard,  Th.  B.,  1900)  :  ce  qui  prouverait  une  fois  de  plus, 
s'il  en  était  besoin,  que  la  paralysie  générale  provient  avant  tout 
de  la  syphilis  et  produit  de  l'hérédo-syphilis. 

Il  y  a  donc  plusieurs  genres  d'hérédité  et  par  suite  plusieurs 
genres  de  dégénérescence  héréditaire,  se  traduisant  par  des 
stigmates  différents  (Fonquernie,  Th.  B.  1906). 

La  prédisposition  aux  psychopathies  peut  être  due  aussi  à 
l'influence  de  tares  ou  de  maladies  exerçant  leur  action  dans 
la  vie  fœtale  ou  la  première  enfance.  Avec  certains  auteuis 
modernes,  comme  Bolchereau,  Cotard,  Ch.  Féré,  il  faut 
donc  faire  la  part  à  cette  hérédité.  Nous  pensons  toutefois  qu'elle 
doit  être  limitée  aux  accidents  intra-utérins  et  infantiles,  sous 
peine  d'y  comprendre  peu  à  peu  toutes  les  maladies  susceptibles 
de  frapper  l'individu  jusqu'à  son  âge  mùr. 

Il  n'y  a  pas  là  d'ailleurs,  pathogéniquement,  une  hérédité 
spéciale,  les  théories  modernes  de  l'hérédité  pathologique 
tendant  de  plus  en  plus  à  la  considérer  comme  le  résultat 
de  troubles  de  nutrition  ou  d'intoxication  survenant  pendant 
la  phase  de  formation  et  intéressant  les  principaux  organes, 
jusqu'aux  glandes  à  sécrétion  interne  (Ch.  Féré,  Paul  Ray- 
mond,  Rabaud,   Le    Dantec,   Lundorg,   etc.). 

d.  Eugénétique.  —  Sous  l'influence  des  théories  de  Grégor  I. 
Mendel  (1865-1904)  et  de  celles  de  Galton  (1874-1905),  les 
questions  d'hérédité  dans  les  maladies  mentales  sont  actuel- 
lement l'objet  de  nouvelles  études  de  la  part  de  nombreux 
auteurs  surtout  allemands,  anglais,  américains  tels  que  Rudin 


32  GENERALITES    RELATIVES    AUX    PSYCHOPATHIES 

(1905),  E.  Shuster  (1907),  W.  Mott  (L,  1910),  Cannon  et 
RosANOFF  (E.  a.  1911),  Cotton  (A.  J.  1912)  et  un  Congrès 
eugénique  vient  même  de  se  tenir  à  Londres  en  juillet  1912. 

h'eugénique  ou  eugénétique,  comme  l'indique  son  nom,  a 
essentiellement  pour  but,  par  la  connaissance  et  la  suppres- 
sion des  causes  morbigènes,  l'amélioration  individuelle  et 
sociale  de  la  descendance.  Quant  aux  théories  mendéliennes, 
qui  codifient  en  un  certain  nombre  de  formules  mathéma- 
tiques les  lois  de  proportion  de  transmission  des  caractères 
normaux  et  pathologiques  suivant  les  croisements,  les  géné- 
rations et  les  sexes  (proportions  mendéliennes)  elles  nous 
paraissent  à  la  fois  trop  théoriques  et  trop  absolues. 

Avant  d'accepter  définitivement  ces  formules  ou  tout  au 
moins  leur  application  à  la  psychiatrie  (Rosanoff  et  Orr, 
A.  J.  1911).  ainsi  que  les  formules  similaires,  comme  celles  de 
E.  Apert  sur  les  maladies  famihales  et  l'hérédité  matriarcale 
(vol.  1907),  il  est  nécessaire  d'accumuler  un  grand  nombre  de 
faits  et  de  documents.  C'est  à  cette  tâche  que  s'emploie  le 
merveilleux  effort  du  «  Sir  Francis  Galton's  Eugenic's'Labo- 
ratory  )>.  Rappelons  qu'il  y  a  30  ans,  nous  avons,  avec  le 
professeur  Ball,  esquissé  quelques  recherches  sur  «  Les 
familles  des  aliénés  au  point  de  vue  biologique  »  (E.  1883). 

2^  Age.  —  La  fréquence  de  l'aliénation  mentale  est  sur- 
tout marquée  dans  la  période  moyenne  de  la  vie  ;  au-dessus 
et  au-dessous,  cette  fréquence  diminue  et  s'abaisse  de  plus  en 
plus  à  mesure  qu'on  s'approche  des  hmites  extrêmes  de  l'exis- 
tence. Au  point  de  vue  de  la  forme,  les  psychoses  impulsives 
et  dégénératives  prédominent  chez  l'enfant,  la  démence  pré- 
coce chez  l'adolescent,  les  psychoses  démentielles,  simples  ou 
organiques,  chez  le  vieillard.  Chez  l'adulte,  toutes  les  formes 
peuvent  s'observer.  C'est  l'âge  de  choix,  néanmoins,  pour  la 
paralysie  générale. 

3'^  Sexe.  —  Si  l'on  fait  une  statistique  générale  de  l'alié- 
nation mentale,  le  sexe  mascuHn  y  figure  pour  un  chiffre  plus 
élevé  que  le  sexe  féminin  :  la  proportion  est  de  114  à  129  hom- 
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mes  pour.  100  femmes.  Si  l'on  exclut  de  la  statistique  les  cas 
d'idiotie  et  de  crétinisme,  plus  fréquents  chez  les  hommes, 
l'équilibre  se  trouve  rétabli  dans  une  certaine  mesure,  et  si  on 
sépare  encore  de  l'ensemble  les  cas  de  paralysie  générale  et 
d'alcoolisme,  on  constate  que  la  folie  pure  est,  en  résumé, 
plus  fréquente  chez  la  femme  que  chez  l'homme.  Il  faut  ajou- 
ter que  certaines  affections  mentales,  comme  celles  de  la  gros- 
sesse, sont  spéciales  à  la  femme  et  que  certaines  autres,  com- 
munes aux  deux  sexes,  se  présentent  chez  elle  avec  des  carac- 
tères  particuliers. 

4  Climats,  saisons,  phases  de  la  lune,  chaleur,  froid, 
cataclysmes  terrestres,  grands  accidents.  —  Il  n'est  guère 
possible  d'établir  l'influence  comparative  des  différents  climats 
sur  la  production  de  la  folie,  en  raison  de  la  multiplicité  et 
surtout  de  la  diversité  des  causes  qui  se  surajoutent  à  elle. 
Ce  qui  paraît  plus  certain,  c'est  la  recrudescence  des  cas  d'alié- 
nation dans  certaines  saisons  et  notamment  dans  le  semestre 
de  mars  à  septembre.  En  examinant  à  ce  point  de  vue  32.000 
malades  passés  à  l'infirmerie  du  Dépôt,  à  Paris,  Planés  a 
trouvé  que  le  nombre  des  aliénés  va  toujours  croi-ssant  de  jan- 
vier à  juin.  A  partir  de  juin,  la  décroissance  se  fait  de  même 
régulièrement  ou  à  peu  près,  avec  une  augmentation  consi- 
dérable en  octobre.  Legoyt  et  Ogle  sont  arrivés  à  des  résul- 
tats analogues.  Ce  dernier,  sur  42.630  suicides  survenus  en 
Angleterre  et  dans  le  pays  de  Galles,  a  trouvé  le  minimum  en 
décembre  et  le  maximum  en  juin.  L'ordre  d'importance  des 
trimestres  serait,  d'après  Planés  :  le  deuxième,  le  troisième, 
le  premier,  le  quatrième.  Le  maximum  correspondrait  non  aux 
fortes  chaleurs  de  l'été,  comme  on  le  croit  généralement,  mais 
à  l'effervescence   du   printemps. 

Les  anciens,  et  plus  près  de  nous,  Esquirol,  attachaient 
une  certaine  importance  à  l'influence  des  saisons  sur  le  dévelop- 
pement et  sur  le  cours  de  la  folie  ;  tels  ou  tels  accès  devaient, 
pour  lui,  guérir  à  telle  époque  ;  passé  ce  temps,  si  la  guéri- 
son  ne  survenait  pas,  le  pronostic  devenait  plus  grave. 

Quant  à  l'influence  des  phases  de  la  lune,  regardée  autrefois 
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comme  si  profonde  que,  dans  certains  pays,  elle  a  même  donné 
son  nom  aux  aliénés  (lunatic),  elle  n'est  plus  guère  admise 
aujourd'hui.  Il  paraîtrait  cependant  qu'elle  aurait  une  cer- 
taine action  sur  le  retour  des  accès  dans  la  folie  intermittente, 
et  notamment  dans  la  folie  à  double  forme. 

Ce  ne  sont  point  là  les  seules  révolutions  cycliques  de  notre 
vie  planétaire  qui  agiraient  sur  le  système  nerveux  humain. 
La  succession  des  jours  et  des  nuits  aurait  aussi  son  influence 
et  Pailhas  (d'Albi)  a  bien  étudié,  dans  plusieurs  travaux, 
les  effets  du  nyctémère  dans  les  psycho-névroses. 

L'action  des  conditions  météorologiques,  des  orages,  du 
coup  de  chaleur,  de  Vinsolatioji,  des  grands  froids,  de  l'excès 
de  lumière,  de  Vohscurité  peut  être  rapprochée  de  celle  des  fac- 
teurs précédents.  Sans  parler  des  cas  isolés  de  délire  qui  leur 
sont  attribuables  et  que  certains  drames  coloniaux  récents 
ont  mis  en  lumière,  on  sait  que  les  chaleurs  tropicales  et  cani- 
culaires peuvent  produire  de  véritables  épidémies  de  psychoses 
aiguës  et  il  est  impossible  d'oublier,  en  ce  qui  concerne  le  froid 
rigoureux,  combien  de  victimes  firent,  au  point  de  vue  mental, 
les  neiges  de  la  Russie  parmi  les  soldats  de  la  Grande  Armée. 
Quant  à  l'insolation,  elle  comporte  un  paragraphe  spécial, 
que  nous  lui  consacrerons  plus  tard. 

Signalons  enfin,  à  côté  de  ces  causes  cosmiques,  les 
grands  cataclysmes  terrestres,  par  exemple  les  tremblements 
de  terre,  étudiés  par  Phleps  (1904)  et,  plus  récemment  par 
Néri,  Ferrari,  Lombrc  so,  d'Abundo,  Hartenberg,Babinski 
(1909),  à  l'occasion  du  tremblement  de  terre  de  Messine.  Ces 
cataclysmes  donnent  lieu  à  des  cas  plus  ou  moins  nombreux 
de  folie,  ordinairement  aiguë.  Ce  sont  de  véritables  psychoses 
et  psycho-névroses  traumatiques ,  au  même  titre  que  celles  pro- 
duites par  tous  les  désastres  et  grands  accidents,  en  particu- 
lier par  les  accidents  de  chemin  de  fer.  On  trouvera  des  détails 
intéressants  sur  les  effets  psychiqnes  des  catastrophes  dans 
notre  article  avec  Laurès  sur  un  cas  de  confusion  mentale 
aiguë  transitoire  à  la  suite  de  l'explosion  du  «  léna  »  (L.  C. 
1907),  dans  celui  d--  Lassignardie  sur  les  hallucinations  chez 
les  rescapés  de   Courrières  (P.  M.  1906)  et  surtout  dans  l'on- 
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vrage  de  Stierlin  (Berlin,  1000).  De  ces  faits,  on  peut  rap- 
procher les  troubles  neuro-psychiques  survenant  à  l'occasion 
de  la  production  d'une  éclipse  solaire  ou  de  l'apparition  d'une 
comète  (Blondel,  S.  P.  1912,  Trepsat,  I.  A.  N.  1910,  Briand 
et  Brissot,  s.  C.  M.  1910). 

5"  État  civil.  —  Toutes  les  statistiques  s'accordent  à 
reconnaître  que  la  folie  est  plus  fréquente  chez  les  célibataires 
que  chez  les  gens  mariés.  On  explique  ce  fait  en  disant  que  la 
condition  du  célibat  favorise  la  vie  irréguhère  et  prive  les  indi- 
vidus d'appui  moral.  Il  serait  peut-être  plus  vrai  de  dire  que 
la  même  cause  qui  porte  certains  individus  à  la  folie,  les  porte 
également  au  célibat.  Il  semble,  en  effet,  que  les  prédisposés, 
en  raison  même  de  leur  tempérament  spécial,  sont  souvent 
portés  à  s'éloigner  du  mariage  et  à  rechercher  la  vie  égoïste 
et  solitaire.  On  a  remarqué  également  que,  par  une  sorte  d'at- 
traction souvent  inconsciente,  les  prédisposés  avaient  une  ten- 
dance à  s'allier  entre  eux.  Enfin,  on  s'accorde  à  dire  que  le 
veuvage  a  une  influence  positive  sur  le  développement  de  la 
folie.  Quant  au  mariage  lui-même,  il  serait  capable  pour  cer- 
tains auteurs  (Esquirol,  Savage,  Schule,  Skae,  Ziehen, 
Kr.epelin,  Obersteiner,  Dost,  de  déterminer  une  véritable 
psychose,  dite  nuptiale.  Cette  psychose,  bien  étudiée  en  dernier 
lieu  par  Margaria  (E.  a.  1911)  consiste  essentiellement  dans 
un  état  de  confusion  mentale  aigu,  transitoire,  dû  surtout  à 
l'hérédité,  à  l'énervement  de  la  période  des  fiançailles,  aux 
excès  du  jour  des  noces,  enfin,  chez  les  femmes,  à  l'acte  sexuel 
brutalement  consommé,  surtout  chez  celles  qui  ont  de  l'atré- 
sie  du  vagin.  Nous  croyons  que  ce  qui  domine  l'étiologie  de 
cette  forme  de  psychose  nuptiale  c'est,  d'une  part,  la  prédis- 
position  névropathique,    d'autre   part   le    choc    émotif. 

6'^  Professions.  —  Dans  tous  les  pays  du  monde,  mais 
principalement  en  Angleterre,  ce  sont  les  militaires  de  terre  et 
de  mer  qui  occupent  la  première  place,  pour  le  nombre,  dans 
la  statistique  de  l'aliénation  mentale.  La  paralysie  générale  est 
surtout  fréquente  chez  les  officiers.  Il  n'est  pas  rare  non  plus 


36  GIÎXIÎRALITKS    UliLATlVES    AUX    PSYCHOPATHIES 

d'observer  dans  les  rangs  de  l'armée  certaines  formes  de  folie 
épidémique,  telles  que  la  nostalgie  et  le  suicide. 

Dans  les  professions  libérales,  ce  sont  les  hommes  de  loi,  les 
ecclésiastiques,  les  médecins,  les  écrivains,  les  artistes  qui  pa- 
ra issent  payer  le  plus  large  tribut  à  la  folie.  Suivant  une  croyance 
généralement  répandue,  les  aliénistes  et  en  général  toutes 
les  personnes  qui  vivent  au  contact  des  aliénés,  auraient  une 
tendance  à  devenir  fous,  sous  l'influence  de  ce  contact.  C'est 
là,  nous  n'avons  pas  besoin  de  le  dire,  une  erreur  populaire, 
car  le  contact  des  aliénés  ne  peut  agir  que  sur  des  esprits  déjà 
prédisposés. 

Dans  les  professions  manuelles,  les  gens  les  plus  exposés  aux 
psychoses  sont  les  ouvriers  qui  travaillent  dans  les  substances 
toxiques  ou  dangereuses,  surtout  dans  l'alcool  ;  ceux  qui  sont 
exposés  à  de  fortes  chaleurs,  comme  les  chauffeurs,  les  mécani- 
ciens, les  cuisiniers,  les  ouvriers  des  usines,  etc. 

On  a  signalé,  dans  ces  derniers  temps,  la  tendance  des  gou- 
vernantes à  faire  du  délire  systématisé  chronique  d'interpré- 
tation (Ch.  Blondel  et  P.  Camus,  1909)  et  celle  des  servantes 
à  devenir  fréquemment  et  spécialement  criminelles  {crimi- 
nalité ancillaire  de  de  Ryckère). 

7*^  Éducation.  —  Une  éducation  vicieuse,  trop  rigide  ou 
trop  débonnaire,  comme  aussi  trop  hâtive  ou  trop  précoce, 
peut  faire  naître  chez  l'enfant  certaines  tendances  à  Valiéna- 
tion,  ou,  ce  qui  est  plus  fréquent,  développer  certains  germes 
déjà  existants.  Aussi  l'éducation  des  prédisposés  et  des  enfants 
d'aliénés  offre-t-elle  des  indications  spéciales  et  des  règles  à 
part,  qui  consistent  avant  tout,  le  plus  souvent,  à  soustraire 
Tenfant  au  milieu  familial  et  à  le  soumettre,  dans  les  condi- 
tions les  meilleures,  à  une  prophylaxie  médico-pédagogique 
appropriée. 

;i2—  CAUSES   OCCASIONNELLES 

Nous  diviserons  les  causes  occasionnelles  des  psyclit»])athi«'s 
en  trois  groupes  : 
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I"  Causes  psychiques  ;  2^  causes  physiologiques  ;  3'^  causes 
pathologiques. 

A)  —  CAUSES  PSYCHIQUES 

I  ■  Surmenage,  passions,  émotions,  chagrins.  — L'action 
des  causes  occasionnelles,  psychiques  ou  physiques,  sur  le 
développement  des  maladies  mentales  est  incontestable,  mais 
elle  ne  doit  pas  être  exagérée,  et  il  faut  bien  savoir  que  sans 
une  prédisposition  déjà  existante,  sans  le  concours  de  la  semence 
et  du  terrain,  cette  action  resterait  inefTicace.  On  peut  même 
dire  de  façon  générale,  qu'en  psychiatrie  les  causes  occasion- 
nelles et  les  causes  prédisposantes  agissent  en  proportion 
inverse  les  unes  des  autres. 

Les  causes  psychiques  sont  intellectuelles  ou  morales. 

Parmi  les  causes  intellectuelles,  la  plus  souvent  invoquée  est 
le  surmenage,  qui  peut  être  divisé  en  surmenage  de  la  jeunesse 
ou  surmenage  scolaire  et  surmenage  de  l'âge  adulte  ou  surme- 
nage professionnel. 

A  mon  sens,  on  a  exagéré  Fimportance  de  ce  facteur,  que 
certains  ont  voulu  placer  à  l'origine  de  la  plupart  des  psycho- 
pathies.  Le  surmenage  intellectuel  ne  s'observe  guère  que  chez 
des  sujets  insuffisamment  résistants  et  les  accidents  nerveux 
et  cérébraux  des  adolescents  ne  sont  pour  la  plupart,  à  y  re- 
garder de  près,  que  des  névroses  ou  des  psychoses  de  pré- 
disposés. 

Le  véritable  surmenage  est,  en  réalité,  le  surmenage  moral 
et  je  crois,  observation  faite,  que  l'homme  peut  travailler  beau- 
coup de  son  cerveau  sans  fatigue  et  sans  danger,  à  condition 
que  son  labeur,  si  actif  et  si  continu  qu'il  soit,  ne  se  complique 
pas  des  déceptions,  des  tortures,  des  angoisses  qui  rompent 
l'équilibre  et  brisent  les  ressorts  de  l'organisme  le  mieux 
trempé. 

II  faut  ajouter  que  le  surmenage  ainsi  produit  paraît  agir 
principalement  en  déterminant  des  perturbations  nutritives, 
c'est-à-dire  par  auto- intoxication. 

Il  suit  de  là  que  les  causes  morales  tiennent,  en  fait  de  causes 
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psychiques,  la  première  place,  et,  parmi  elles,  les  passions  et 
les  émotions,  qui  les  résument  toutes,  en  définitive.  Les  pas- 
sions dépressives  ont  une  action  bien  plus  puissante  que  les 
passions  gaies.  Celles  qui  agissent  surtout  sont  les  émotions 
violentes,  la  terreur,  le  choc  moral  qui  résulte  d'un  attentat  à 
la  pudeur,  l'impression  des  premiers  rapports  du  mariage, 
la  perte  d'une  personne  aimée,  les  chagrins  d'amour,  les  préoc- 
cupations d'affaires,  les  discussions  et  les  brouilles,  la  misère^ 
les  émotions  mystiques  outrées,  mais  surtout  les  chagrins 
domestiques  et  les  revers  de  fortune.  Pour  si  brusque  et  si 
imprévue  que  soit  l'action  de  ces  causes,  il  est  bien  rare,  comme 
on  le  croit  généralement  à  tort  dans  le  pubhc,  que  la  foHe  se 
manifeste  immédiatement,  au  moins  dans  toute  son  intensité. 
Il  faut  d'ailleurs  ne  pas  perdre  de  vue  que  les  passions  (pas- 
sion d'amour,  passion  du  jeu,  passion  religieuse,  etc.)  peuvent, 
comme  bien  d'autres  facteurs  considérés  toujours  comme  causes 
de  folies,  n'en  être  au  contraire  dans  certains  cas  que  la  consé- 
quence, en  particulier  le  signe  précurseur. 

2  '  Émotion  sexuelle,  psycho-analyse  de  Freud.  —  Depuis 
quelques  années,  toute  une  théorie  nouvelle  a  été  édifiée  sur 
le  rôle  prédominant  des  émotions  dans  la  genèse  des  psycho- 
névroses et  des  psychoses.  C'est  la  théorie  de  la  psycho-analyse 
de  Freud  et  de  son  Ecole  (Blel  ler,  Yung,  Jo^es,  Ricklin, 
K.  Abraham,  Sadger,  etc.). 

Elargissant  son  idée  et  celle  de  Breler  déjà  ancienne  de 
l'étiologie  sexuelle  plus  ou  moins  apparente  de  l'hystérie,  de 
la  névrose  d'angoisse  et  des  états  obsédants,  Freud  en  est 
arrivé  avec  ses  disciples  àsoutenir  que  bien  d'autres  syndromes 
morbides  avaient  la  m^me  étiologie.  Voici  par  quel  mécanisme. 

La  très  originale  Psychologie  de  Freud  repose  sur  une  con- 
ception dynamique  de  la  vie  psychique  considérée  comme 
un  système  en  évolution  de  forces  antagonistes  ou  composantes, 
dont  le  sujet  ne  connaît  qu'une  faible  partie,  faite  d'éléments 
conscients,  par  opposition  aux  éléments  inconscients,  beaucoup 
plus  nombreux  et  surtout  plus  actifs  dans  le  déterminisme 
de  notre  activité  mentale. 
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Ces  forces  inconscientes,  au  pouvoir  potentiel  ou  kinétique, 
sont  attachées  à  des  complexes,  idées  plus  ou  moins  compli- 
quées, nullement  logiques  et  toujours  empreintes  d'une  tonalité 
affective  prononcée  qui  en  mesure  l'énergie.  Les  complexes 
président,  à  notre  insu,  au  cours  des  phénomènes  de  cons- 
cience. Leur  contenu  généralement  erotique  —  l'érotisme 
étant  pris  dans  un  sens  très  compréhensif  propre  à  cette  doc- 
trine et  considéré  comme  influençant  toute  la  mentalité  depuis 
la  plus  tendre  enfance  —  se  rattache  à  un  ou  plusieurs  épisodes 
sexuels,  parfois  très  anciens,  de  la  vie  du  sujet,  véritables  trau- 
mas  émotifs  originels.  Etant  très  fréquemment  en  opposition 
avec  les  tendances  de  la  personnalité  consciente  de  l'adulte, 
éduqué  et  soumis  aux  coercitions  morales,  éthiques  et  sociales 
de  la  civilisation,  ils  sont,  chez  certains,  rejetés  dans  le  sub- 
conscient et  maintenus  là  par  une  force  de  résistance  (Widers- 
tand)  durable  qui  dissimule  ainsi  leur  existence.  C'est  le  fait 
capital  de  la  Répression  des  complexes  (Verdrangung), 
beaucoup  plus  marquée  chez  le  malade  que  chez  l'homme 
sain.  Comme  ils  n'en  continuent  pas  moins  à  influencer  forte- 
ment le  flot  des  phénomènes  psychiques,  mais  d'une  manière 
détournée  qui  en  défigure  les  manifestations  extérieures,  ils 
se  traduisent  au  dehors  par  des  phénomènes  difficilement 
compréhensibles  :  chez  l'homme  sain,  par  des  tendances  artis- 
tiques, littéraires,  des  particularités  de  caractère,  des  rêves, 
etc.  ;  chez  le  malade,  par  des  obsessions,  des  hallucinations, 
des  délires,  des  dissociations  de  la  conscience  et  de  la  personna- 
Hté,  en  un  mot  par  les  symptômes  de  la  névrose  et  de  la  psy- 
chose. Ces  symptômes  morbides  sont  donc,  dans  la  théorie 
de  Freud,  la  manifestation  en  quelque  sorte  symboHque  ou, 
si  l'on  veut,  l'équivalent  de  complexes  psychiques  refoulés 
et   dérivés. 

Cela  étant,  le  psychiatre  viennois  proclame  la  nécessité 
de  rechercher  et  de  découvrir,  dans  le  subconscient,  les  com- 
plexes émotifs  d'ordre  habituellement  sexuel  qui  ont  donné 
naissance  à  l'état  pathologique. 

Tout  d'abord  il  a  employé  dans  la  découverte  et  la  mise  à 
jour   du    processus    psychologique    générateur   l'étude   inter- 
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prétative  des  rêves  et  la  méthode  de  l'hypnose.  Mais  cette  der- 
nière n'étant  pas  applicable  à  tous  les  cas,  il  en  est  venu, 
avec  YuNG,  à  utiliser  ceux  de  l'auto-analyse  et  des  associations 
mentales.  Dans  la  première,  le  sujet  doit  noter  lui-même,  avec 
la  neutralité  absolue  d'un  témoin  étranger,  indifférent  ou, 
si  Ton  veut,  d'un  simple  appareil  enregistreur,  toutes  les  pen- 
sées, quelles  qu'elles  soient,  qui  traversent  son  esprit.  C'est 
ensuite  à  l'observateur  à  distinguer,  dans  la  succession  de  ces 
manifestations  idéatives,  celles  qui  peuvent  mettre  sur  la  voie 
du  complexe  pathogène  initial.  Dans  la  méthode  des  associa- 
tions mentales,  ce  complexe  se  révèle  par  les  réponses  associa- 
tives ou  mots-réactions  du  malade  aux  questions  variées  qui 
lui  sont  posées  et  par  le  retard  de  certaines  d'entre  elles, 
mesuré  chronographiquement. 

La  psycho-analyse  de  Freud  n'a  pas  seulement  pour  but 
de  découvrir  l'émotion  sexuelle  qui,  à  l'insu  de  l'individu, 
est  devenue  l'origine  de  son  affection  nerveuse  ou  mentale. 
Elle  aboutit  aussi,  par  voie  de  conséquence,  et  c'est  là  son  prin- 
cipal objet,  à  une  thérapeutique  appropriée.  La  véritable 
cause  psychologique  connue  et  ramenée  à  la  surface  du  cons- 
cient, il  devient  en  effet  possible,  par  des  moyens  surtout  psy- 
chothérapiques, d'en  atténuer  ou  d'en  faire  disparaître  les 
effets. 

Cette  psycho-thérapeutique  consiste  dans  la  translation  de 
l'inconscient  dans  le  conscient,  c'est-à-dire  dans  la  mise  en  lu- 
mière, des  complexes  pathogènes.  Le  malade,  après  de  pa- 
tientes recherches  de  la  part  du  médecin,  revit  l'événement 
originel,  généralement  dans  un  sursaut  émotif  que  ressent 
également  le  psychothérapeute  (transfert,  Ubertragung)  et 
peut  alors  reconnaître  le  complexe,  le  considérer  en  face  et  le 
combattre  efficacement  avec  l'appui  moral  du  praticien. 

Pouvant  alors  agir  sur  le  complexe  devenu  conscient  et 
ayant  par  là  même  perdu  sa  dangereuse  puissance,  le  méde- 
cin, suivant  le  cas,  fait  appel  à  la  raison  adulte  et  assise  du  sujet 
pour  détruire  les  effets  d'une  insuffisance  antérieure  et  infan- 
tile du  jugement  (condamnation,  Verurtheilung),  utilise 
l'énergie  du  complexe  réprimé  en  lui  substituant  des  mobiles 
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d'actes  ou  de  pensée  supérieurs  ou  non  sexuels  (sublimation. 
Sublimiening),  ou  enfin  fait  librement  accepter  au  sujet  une 
hygiène  sexuelle  bien  comprise. 

Telle  est,  brièvement  résumée  en  ses  grandes  lignes,  la  théo- 
rie de  la  psycho-analyse.  Cette  théorie  a  fait  en  peu  de  temps 
une  fortune  extraordinaire.  Elle  possède  une  littérature  déjà 
considérable  et  compte  en  divers  pays,  notamment  en  Suisse, 
en  Allemagne,  en  Angleterre,  aux  Etats-Unis,  des  partisans 
et  des  adversaires  nombreux  qui  la  discutent  avec  une  ardeur 
parfois  presque  passionnée.  En  France,  on  la  connaît  à  peinn 
et  aucun  auteur  n'en  a  fait  encore  sérieusement  mention,  à 
l'exception,  peut-être,  de  Morichau-Beaich.^nt,  de  Poitiers. 
(Voy.  Régis  et  Hesnard,  E,    1913.   Revue  générale.) 

Nous  n'avons  pas  à  discuter  ici  la  théorie  de  la  psycho-ana- 
lyse, au  moins  dans  son  principe  psychologique.  En  ce  qui 
concerne  ses  appHcations  chniques  et  thérapeutiques,  les  brèves 
indications  ci-dessus  suffisent,  à  elles  seules,  à  montrer  ses  exa- 
gérations et  ses  imperfections. 

Il  est  en  effet  excessif  de  tout  rapporter  à  une  émotion  sexuelle 
ancienne,  refoulée  dans  le  subconscient  et  c'est  avec  raison 
qu'on  s'élève  de  divers  côtés  contre  le  '<  pansexualisme  »  de 
Freud. 

D'autre  part,  à  supposer  que  toute  psycho-névrose  se  rat- 
tache à  un  complexe  émotif  antérieur  —  ce  qui  n'est  pas  et 
ce  qui  réduirait  à  bien  peu  de  chose  le  rôle  des  autres  facteurs 
étiologiques  —  les  méthodes  employées  par  Freud  et  ses  dis- 
ciples pour  déceler  ce  complexe  et  le  mettre  à  jour  sont,  prati- 
quement, très  infidèles  et  très  incertaines. 

Enfin,  même  lorsque  la  cause  psychique  d'un  état  morbide- 
est  connue,  il  n'est  point  toujours  facile,  tant  s'en  faut,  de  gué- 
rir cet  état  morbide,  fût-ce  en  agissant  sur  cette  cause  psy- 
chique, souvent  très  adhérente  et  très  résistante. 

La  théorie  de  Freud,  malgré  tout,  n'est  pas  sans  grandeur. 
Elle  a  les  aUures  non  seulement  d'une  doctrine  psychologique, 
mais  aussi,  comme  on  l'a  fait  remarquer,  d'une  doctrine  rehgieuse. 
Aussi  s'explique-t-on  son  retentissement  et  la  passion  avec 
laquelle  elle  est  soit  défendue,  soit  combattue. 
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Telle  qu'elle  est  et  quelle  que  soit  sa  destinée  à  venir,  eUe 
nous  a  paru  mériter  par  son  originalité,  son  ampleur,  son  actua- 
lité même,  le  court  exposé  que  nous  venons  d'en  faire. 

3^  Constitution  émotive,  émotion-choc.  —  Nous  ne 
terminerons  pas  ce  qui  a  trait  aux  émotions  et  à  leur  influence 
dans  la  genèse  des  maladies  nerveuses  et  mentales  sans  rappeler 
d'un  mot  l'importante  discussion  qui  a  eu  lieu  à  ce  sujet  en 
1910  aux  Sociétés  réunies  de  Neurologie  et  de  Psychiatrie. 

En  ce  qui  concerne  plus  spécialement  les  états  psychopa- 
thiques,  on  a  nettement  fait  ressortir,  sur  un  rapport  de  E.  Du- 
PRÉ,  d'une  part  le  rôle  prédisposant,  chez  un  certain  nombre 
de  sujets,  d'une  constitution  émotive,  d'autre  part  l'action 
déterminante  de  l'émotion  occasionnelle,  du  choc  émotif  ou 
émotion-choc  sur  un  certain  nombre  de  formes  morbides, 
notamment  dans  les  états  maniaques  et  mélancoliques  et 
dans  les  états  obsédants,  où  nous  en  avions  déjà  nettement 
montré  en  1902, avec  Pitres,  l'influence  prépondérante. 

4'"  Contagion.  —  La  contagion  mentale  (Vigouroux  et 
JuQUELiER,  vol.  1905)  pcut  avoir  une  certaine  action  sur  les 
esprits  faibles  ou  impressionnables,  en  quête  d'une  influence 
occasionnelle.  Elle  peut  se  circonscrire  à  une  sphère  restreinte 
et  se  hmiter  à  l'intimité  de  la  famille  et  du  foyer  (fohe  à  deux, 
suicide  à  deux,  folie  induite  (voy.  p.  520). 

Elle  peut  également  s'exercer  à  la  fois  sur  un  grand  nombre 
d'individus,  comme  dans  les  fameuses  épidémies  de  folie  du 
moyen  âge  et  comme  dans  ce  que  l'on  appelle  la  jolie  des 
joules. 

La  '(  folie  des  foules  »  mérite  une  mention  à  part,  par  les 
conditions  toutes  spéciales  dans  lesquelles  elle  naît  et  se  mani- 
feste, aussi  bien  que- par  les  graves  conséquences,  quelquefois 
d'ordre  social,  qu'elle  entraîne.  Elle  a  été  savamment  étudiée 
dans  ces  dernières  années  et  l'est  encore,  car  la  question  est 
toute  d'actualité,  par  SciPio  Sighele,  Fournial,  Tarde, 
Gustave  le  Bon,  Nina  Rodrigues,  G.  Dumas,  A.  Marie,  etc. 

Ces  grands  mouvements  impulsifs  sont  soumis  aux  causes 
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provocatrices  habituelles  de  toute  folie  par  contagion,  et  il  est 
certain  que  les  uns  sont  de  véritables  impulsions  communiquées 
par  influence  suggestive  des  actifs  aux  passifs,  des  meneurs  aux 
menés,  tandis  que  les  autres  sont  des  impulsions  beaucoup  plus 
soudaines,  spontanées,  nées  pour  ainsi  dire  brusquement 
et  simultanément  dans  l'àme  des  foules  »  sous  l'influence  d'une 
émotion  commune. 

Dans  les  deux  cas,  la  contagion  est  d'autant  plus  rapide, 
d'autant  plus  intense,  d'autant  plus  violemment  extériorisée 
que  les  impressions,  dans  une  foule,  semblent,  comme  l'ont 
bien  vu  Sighele  et  Tarde,  se  totaliser  et  se  décupler  en  pro- 
portion du  nombre  des  individus  qui  la  composent.  Pris  isolé- 
ment, ces  individus  sont  calmes  et  inoffensifs  ;  agglomérés,  la 
moindre  étincelle  suffît  à  les  enflammer  et  à  les  porter  aux  pires 
actions. 

D'autre  part,  cela  est  frappant  dans  les  crimes  des  foules, 
le  rôle  prépondérant  dans  l'exécution,  sinon  dans  l'inspiration, 
est  joué  par  les  faibles,  ou  pour  mieux  dire  par  les  plus  exci- 
tables et  les  plus  impulsifs  :  les  déséquilibrés  et  les  femmes. 
Gazanove  a,  dans  une  excellente  étude  (Th.  B.  1904),  mis  en  re- 
lief ce  rôle  de  la  «  femme  dans  la  foule  >',  où  il  la  montre  avec 
toutes  ses  particularités  intéressantes  de  menée  et  de  meneuse. 

Enfin,  l'impulsivité,  dans  les  réactions  des  foules,  tourne 
facilement,  du  côté  des  femmes  surtout,  non  seulement  à  la 
cruauté  extrême,  raffinée,  mais  encore  au  sadisme.  Il  suffît, 
pour  s'en  convaincre,  de  se  rappeler  les  atroces  mutilations 
infligées  aux  victimes  de  certaines  échauffourées  populaires 
et  particuUèrement  les  scènes  inoubliables  de  flagellations  et 
de  violences  sexuelles  pubhques  sous  la  Révolution,  récem- 
ment remises  au  jour  par  Cabanes  et  L.  Nass. 

G.  Dumas  (S.  PI.  1909)  soutient  que  le  meneur  ne  fait  pas  de 
la  foule  ce  qu'il  veut  et  A.  Marie  (vol.  1909}  va  jusqu'à  dire 
que  les  protagonistes  croient  conduire  les  foules  tandis  qu'en 
réalité  ce  sont  les  foules  qui  les  mènent,  celles-ci  obéissant 
surtout  à  des  influences  ancestrales.  Cela  s'appUque  peut- 
être  davantage  aux  foules  plus  agglomérées  et  plus  durables 
d'une   époque,    c'est-à-dire  aux    collectivités,    qu'aux   foules 
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d'un  moment,  les  vraies  foules,  réunies  accidentellement  au 
hasard  des  circonstances. 

5'^  Détention.  —  Comme  l'a  dit  Lélut,  la  fréquence  plus 
grande  de  la  folie  dans  une  population  criminelle  et  condam- 
née est  un  fait  désormais  acquis  à  la  science  comme  à  la  loi. 
Mais  s'il  est  vrai  de  dire  que  V emprisonnement,  surtout  cellu- 
laire, exerce  une  certaine  influence  sur  l'état  mental  des  déte- 
nus, il  faut  reconnaître  que,  le  plus  souvent,  la  véritable  cause 
de  la  folie  pénitentiaire  réside  non  dans  la  prison,  mais  dans 
les  prisonniers  qui  souvent  étaient  aliénés  ou  sur  le  point  de 
le  devenir  au  moment  de  la  condamnation,  et  qui,  d'ailleurs, 
se  recrutent  en  grand  nombre  parmi  les  demi-imbéciles,  les 
pervers,  les  mal  équilibrés.  Le  nombre  des  aliénés  méconnus 
et  condamnés  devant  les  tribunaux,  civils  et  militaires,  est  en- 
core relativement  considérable,  ainsi  qu'il  résulte  des  chiffres 
établis  par  Henri  Monod,  par  Pactet,  Colix,  Girald,  Taty, 
Granjux,  et  récemment  encore  par  mon  élève  Lecalvé  (Th.  B., 
1904),  par  J.  Morel  (E.  a.  1907)  et  par  Pactet  (R.  P.,  1908). 

En  dehors  de  ces  faits,  il  reste  avéré  que  la  détention  favorise 
l'éclosion  de  la  folie. 

Semal,  de  Mons,  qui  a  procédé  à  une  enquête  minutieuse 
sur  905.000  prévenus  et  condamnés  incarcérés  de  la  Belgique 
(Congrès  de  Paris,  1889),  a  établi  que  les  prédispositions  indivi- 
duelles et  en  particulier  l'hérédité,  constituaient  les  facteurs 
principaux  de  l'aliénation  chez  les  détenus.  Quant  aux  causes 
occasionnelles,  il  les  range  dans  l'ordre  suivant  :  1*^  l'alimenta- 
tion insuffisante  ;  2^  l'isolement  cellulaire  ;  S''  l'onanisme  ; 
4°  la  perte  de  la  liberté,  la  sédentarité  ;  5^  les  influences  morales 
diverses.  Le  milieu  aurait  en  outre  suivant  lui  une  action 
évidente  sur  l'évolution  et  surtout  sur  la  forme  des  troubles 
morbides.  Le  fréquence  des  hallucinations  de  l'ouïe,  notam- 
ment chez  les  encellulés,  en  serait  une  preuve  indéniable. 

RuDix  (A.  Z.,  1901)  a  appelé  l'attention  sur  l'existence, 
chez  les  détenus,  du  déhre  de  persécution  à  caractère  aigu  et 
hallucinatoire.  Penta  (J.  P.  a.  1904)  a  surtout  trouvé,  dans  les 
prisons,  des  dégénérescences,  sous  toutes  leurs  formes,  dans 
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la  proportion  énorme  de  un  tiers  sur  2.080  criminels.  Wil- 
MANNS  (N.  C.  1907)  signale  aussi  la  plus  grande  fréquence 
parmi  les  psychoses  des  prisonniers,  des  formes  dégénératives, 
des  formes  démentielles  juvéniles  et  des  formes  paranoïennes. 
Mon  élève  Cazanove  a  récemment  fait  une  bonne  et  curieuse 
étude  (A.  A.  C.  1906)  sur  les  dépravations  sexuelles  chez  les 
relégués   de   Saint-Jean   de   Maroni. 

B,    -  CAUSES  PHYSIOLOGIQUES 

La  puberté,  la  menstruation,  Vâge  critique,  la  grossesse,  l'ac- 
couchement, la  lactation  donnent  souvent  lieu  à  des  troubles 
intellectuels,  à  des  psychoses.  Nous  n'avons  qu'à  mentionner 
le  fait  ici,  car  entrer  dans  de  plus  amples  détails  serait  faire 
double  emploi  avec  les  articles  spéciaux  que  nous  consacrerons 
plus  tard  à  ces  troubles  et  à  ces  psychoses. 

C'  —  CAUSES   PATHOLOGIQUES 

Il  en  est  de  même  des  causes  pathologiques.  Ces  causes, 
qu'il  s'agisse  d'intoxications,  externes  ou  internes,  d'infections, 
de  maladies  du  système  nerveux,  de  maladies  des  viscères  et  des 
glandes,  de  diathèses,  d'affections  chirurgicales  et  de  shocks 
traumatiques,  etc.,  etc.,  ont  avec  les  psychoses  des  rapports 
tellement  importants,  ainsi  que  les  recherches  modernes  tendent 
à  le  démontrer,  que  ces  rapports  réclament  de  nous,  pour  cha 
cune  d'elles,  une  description  à  part.  Il  suffit  donc,  pour  l'ins- 
tant, de  marquer  aux  causes  pathologiques  leur  place  dans 
l'étiologie  générale  des  psychopathies. 


ARTICLE   II 

MODE    IVÉVOLl  ïlO.X   DES  PSYCHOPATHIES 

Las  psychopathies  ont,  suivant  les  cas,  une  évolution  bien 
différente  et  qu'il  faut  connaître. 
Nous  étudierons  donc  sous  ce  titre  :  P  la  marche  des  psy- 

3. 
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chopathies  ;  2^  leur  durée  ;  3^  leur  f7iode  de  terminaison  et  leurs 
complications  ;  4°  leur  pronostic. 

§  1  —  MARCHE 

±'  Distinction  des  psychopathies  en  aiguës  et  chroni- 
ques. —  Les  psychopathies  peuvent  se  présenter  à  l'état  aigu 
et  à  l'état  chronique. 

Celles  que  nous  étudierons  plus  loin  sous  le  nom  de  psycho- 
pathies-infirmités  ou  constitutionnelles,  sont  des  états  durables 
et  permanents. 

Quant  aux  psychopathies-maladies  ou  accidentelles,  c'est-à- 
dire  aux  psychoses,  les  unes  affectent  le  type  aigu,  les  autres 
le  type  chronique  soit  d'emblée, soit  secondairement.  La  distinc- 
tion des  psychoses  en  aiguës  et  chroniques  est  des  plus  impor- 
tantes, car  les  premières  seules  sont  curables. 

2"  Début  des  psychoses,  période  prodromique.  —  Les 

psychoses  chroniques  débutent  toujours  d'une  façon  lente  et 
progressive,  par  des  changements  qui  portent  surtout  sur 
l'humeur,  le  caractère,  les  sentiments  et  les  pensées  des  indivi- 
dus. 

Les  psychoses  aiguës  peuvent  éclater  subitement.  Le  fait  est 
rare  dans  les  vésanies,  mais  on  l'observe  souvent  dans  les  né- 
vroses à  accès,  et  dans  les  intoxications.  D'habitude,  elles 
s'établissent  par  une  série  de  transitions  graduelles. 

On  peut  reconnaître  aux  psychoses  aiguës,  comme  à  toutes 
les  maladies,  une  marche  en  périodes  distinctes  :  1°  la  période 
prodromique  ;  2°  la  période  d'état;  3°  la  période  de  terminaison. 

La  période  prodromique  ou  de  début  est  la  plus  importante  à 
connaître  au  point  de  vue  pratique.  Bien  qu'elle  varie  suivant 
les  formes  morbides,  on  peut  dire  d'une  façon  générale  qu'elle 
se  traduit  par  un  ensemble  de  signes  portant  sur  la  plupart  des 
fonctions  de  l'organisme,  aussi  bien  somatiques  que  psychiques. 
Ce  sont  des  troubles  digestifs,  de  l'insomnie,  des  sensations 
pénibles,  de  la  tristesse,  de  l'inquiétude,  de  la  défiance,  de 
l'anxiété,  de  l'instabilité,  de  l'irritabilité,  des  idées  fixes,  des 
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altérations  du  sens  moral,  de  l'incapacité  intellectuelle  ou  au 
contraire  une  exaltation  cérébrale  qui  emporte  les  sujets  bien 
au  delà  de  leur  activité  habituelle. 

3"  Différents  types  d'évolution  des  psychoses.  —  Par- 
venue à  sa  période  d'état,  la  psychose  est  continue,  ce  qui  s'ob- 
serve surtout  dans  les  accès  aigus,  francs  et  curables,  ou  rémit- 
tente et  intermittente,  ce  qui  a  lieu  de  préférence  dans  les  formes 
chroniques,  héréditaires  et  incurables.  Le  type  rémittent  est 
dans  ce  dernier  cas  le  plus  commun. 

4'^  Rémission  ou  rémittence.  —  La  rémission  est  une  atté- 
nuation des  symptômes  de  la  maladie.  Elle  peut  survenir  soit 
dans  le  cours  même  d'un  accès  de  folie,  qui  prend  de  ce  fait  une 
allure  spéciale,  soit  à  la  fin  d'un  accès,  comme  signal  d'une  gué- 
rison  prochaine,  soit  enfin  entre  deux  accès  qu'elle  unit  par  une 
sorte  de  transition  pathologique.  La  rémission  est  plus  ou  moins 
marquée,  mais  pour  si  profonde  qu'elle  soit,  elle  n'est  qu'une 
atténuation  et  non  une  disparition  des  symptômes,  qui  conti- 
nuent à  persister  à  un  degré  quelconque.  C'est  ce  caractère 
qui  la  différencie  de  l'intermission,  du  moment  lucide  et  de  la 
guérison. 

5"  Intermission  ou  intermittence.  —  L'intermission  ou 
intermittence  est  un  retour  complet  à  l'état  normal  compris 
entre  deux  accès  de  folie.  Les  folies  caractérisées  par  le  retour 
régulier  d'accès  séparés  ainsi  par  une  intermission  portent  le 
nom  à.' intermittentes.  De  ce  nombre  sont  la  manie  intermit- 
tente, certaines  variétés  de  folie  à  double  forme,  etc. 

6"  Moment  lucide.  —  Le  moment  lucide  est  la  suspension 
temporaire  et  complète  des  symptômes  de  la  foHe.  Il  diffère  de 
la  rémission  en  ce  qu'il  n'est  pas  une  simple  atténuation  mais 
une  disparition  complète  des  symptômes,  et  de  l'intermission, 
en  ce  qu'il  ne  sépare  pas  deux  accès  différents,  mais  qu'il  inter- 
rompt seulement,  comme  une  lueur  momentanée,  le  cours  du 
même  accès. 
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Toutes  ces  particularités  de  la  marche  des  maladies  mentales, 
mises  surtout  en  lumière  par  Doutrebente  dans  un  travail 
spécial,  ont  une  importance  considérable  en  médecine  légale. 


.^  2—  DURÉE 

±'  Forme  suraiguë,  forme  transitoire.  — La  psychose  est 
une  maladie  dont  l'évolution  est  rarement  rapide.  Ce  n'est  que 
dans  quelques  formes  particulières,  comme  le  délire  aigu  et  le 
déhre  transitoire,  que  sa  durée  se  limite  à  quelques  jours.  Le 
plus  souvent,  elle  embrasse  un  temps  plus  ou  moins  long,  même 
dans  les  cas  aigus. 

2'"  Forme  aiguë .  —  Il  est  très  rare  qu'un  accès  de  manie 
franche  dure  moins  d'un  mois  ;  il  en  est  de  même  de  la  mélan- 
colie aiguë,  de  la  confusion  mentale,  etc.  Ordinairement,  c'est 
du  deuxième  au  douzième  mois  que  la  guérison  se  manifeste, 
si  elle  doit  survenir. 

3*^  Forme  chronique.  —  Quant  aux  formes  chroniques  et 
incurables  de  l'aUénation  mentale,  elles  ont  d'habitude  une 
durée  très  longue.  Certaines  manies,  et  surtout  les  folies 
systématisées  sont,  pour  ainsi  dire,  interminables.  Il  n'est  pas 
très  rare  de  rencontrer,  dans  les  asiles  d'aliénés,  de  vieux  vésa- 
niques  toujours  délirants,  vivant  là  depuis  trente,  quarante  ans, 
et  même  plus. 

^  .3 —  TERMINAISONS.    COMPLICATIONS 

Les  trois  terminaisons  possibles  des  psychopathies  sont  :  la 
guérison,  V incurahilité  et  la  mort. 

1"  Guérison.  —  La  guérison,  qui  n'a  heu  que  dans  les 
formes  aiguës,  peut  survenir  de  plusieurs  façons  différentes  : 
1*^  brusquement,  instantanément,  ce  qui,  en  dehors  des  délires 
transitoires,  est  une  terminaison  peu  franche  et  plus  spéciale  aux 
folies  intermittentes  et  aux  malades  héréditaires  ot  dégénérés  ; 
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2°  par  une  série  d'oscillations  graduelles  aboutissant  au  retour 
complet  à  l'état  normal;  3*^  par  une  diminution  progressive  des 
symptômes.  Ces  deux  derniers  modes  de  guérison  sont  assez 
fréquents,  et.  le  plus  souvent,  de  bon  aloi. 

2  Incurabilité.  passage  à  létat  chronique  et  à  la 
démence.  —  L' incurabilité  peut  être  primitive,  comme  daas  les 
psychopathies  constitutionnelles,  les  folies  généralisées  chro- 
niques et  les  folies  systématisées,  ou  secondaire  et  consécutive 
au  passage  des  psychoses  aiguës  à  l'état  chronique. 

Les  psychoses  aiguës  peuvent  passer,  au  bout  d'un  certain 
temps,  à  Yétat  chronique  ;  à  dater  de  cet  instant,  elles  cessent 
d'être  curables.  Le  moment  précis  où  un  état  de  manie,  de 
mélancolie  ou  de  confusion  mentale,  etc.,  passe  à  l'état  chro- 
nique est  très  difficile  à  déterminer,  et  cependant,  ce  point  a, 
en  pratique,  une  importance  capitale.  L'absence  de  rémission 
dans  la  maladie,  la  persistance,  l'uniformité,  le  rétrécissement 
des  conceptions  délirantes,  la  tendance  à  des  habitudes  stéréo- 
typées, le  fléchissement  du  niveau  mental,  la  transformation 
du  caractère  aigu  de  l'excitation,  de  la  dépression,  de  la  confu- 
sion en  caractère  subaigu,  certaines  colorations  terreuses  ou 
bronzées  que  prend  la  peau,  mais  surtout  le  retour  isolé  des 
forces  et  de  l'embonpoint,  qui  tranche  avec  le  défaut  d'atté- 
nuation des  troubles  intellectuels  et  semble  indiquer  que  le 
physique,  cessant  d'être  solidaire  du  moral,  commence  désor- 
mais une  vie  à  part,  indépendante,  tels  sont  les  signes  qui  per- 
mettent, en  général,  de  se  prononcer  d'une  façon  à  peu  près  cer- 
taine. 

Toutes  les  psychoses  chroniques,  incurables,  tendent  à  verser 
finalement  dans  la  démence,  qui  représente  l'affaiblissement 
définitif,  la  dissolution  des  facultés.  S'il  est  difficile  de  saisir 
le  passage  d'une  psychose  à  l'état  chronique,  il  est  non  moins 
difficile  de  saisir  son  passage  à  la  démence.  Beaucoup  de  ma- 
lades, même  après  des  années  de  délire,  ne  sont  pas,  comme  on 
a  tendance  à  le  croire,  de  \Tais  déments.  11  serait  important  de 
fixer  les  signes  permettant  de  reconnaître  l'envahissement 
de  la  démence.  Nous  pensons  que  l'état  de  la  mémoire  est, 
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jusqu'à  plus  ample  informé,  ce  qui  peut  le  mieux  nous  guider 
dans  cette  constatation. 

3'^  Mort.  —  La  mort  est  quelquefois  —  mais  cela  n'a  guère 
lieu  que  dans  certaines  folies  suraiguës,  comme  le  délire  aigu, 
ou  dans  quelques  cérébropathies,  comme  la  paralysie  générale, 
—  la  conséquence  de  la  maladie  mentale  elle-même.  Le  plus 
souvent,  elle  est  le  résultat  d'une  complication  ou  d'une  maladie 
incidente. 

4^  Complications,  maladies  incidentes,  crises.  —  D'une 
façon  générale,  la  mortalité  est  plus  fréquente  chez  les  aliénés 
que  dans  le  reste  de  la  population.  Mais  l'équilibre  se  rétablit 
si  l'on  déduit  du  nombre  des  aliénés  les  paralytiques  généraux, 
fatalement  condamnés  à  mourir  à  brève  échéance. 

Les  complications  les  plus  ordinaires  chez  ces  malades  sont  la 
pneumonie,  la  gangrène  pulmonaire,  la  tuberculose,  assez  com- 
mune pour  qu'on  en  soit  venu  à  réclamer  actuellement  dans 
les  asiles  des  pavillons  spéciaux  pour  les  aliénés  tubercu- 
leux, les  maladies  du  cœur,  des  organes  génito-urinaires,  la 
fièvre  typhoïde,  la  diarrhée,  et  certaines  intoxications  ali- 
mentaires telles  que  le  scorbut  (Toulouse  et  Damaye,C.  1906) 
et  la  pellagre,  qui  tendent,  par  suite  de  l'amélioration  croissante 
de  l'hygiène  des  asiles,  à  devenir  de  plus  en  plus  rares  aujour- 
d'hui. 

Les  maladies  intercurrentes  affectent  souvent,  chez  l'aliéné, 
une  marche  oscillatoire  ou  même  une  forme  fruste,  torpide, 
qui  fait  qu'elles  peuvent  passer  inaperçues  et  n'être  reconnues 
qu'à  l'autopsie. 

Un  fait  curieux,  c'est  V immunité  quelquefois  très  grande 
dont  jouissent  les  aliénés  chroniques  vis-à-vis  des  influences 
atmosphériques  et  des  maladies  accidentelles,  endémiques  ou 
épidémiques,  et  cela,  malgré  les  imprudences  inconscientes 
qu'ils  commettent  si  fréquemment.  La  fameuse  héroïne  de  la 
Révolution,  Théroigne  de  Méricourt,  pour  ne  citer  que  cet 
exemple,  restait  nue  impunément,  même  pendant  les  plus  grands 
froids. 
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Une  autre  particularité  également  curieuse,  c'est  Yaction 
salutaire  qu'exercent  parfois  sur  la  marche  de  la  folie  les 
affections  intercurrentes,  agissant  ainsi  par  une  sorte  de 
dérivation.  Cette  action  a  été  mise  en  lumière  sous  le  nom 
de  crise  par  Esquirol  qui  est  allé  jusqu'à  déclarer  qu'il  n'y 
avait  de  guérison  sérieuse  de  la  folie  que  celle  qui  s'opérait 
par  crise. 

Il  est  certain  qu'on  peut  voir  guérir  une  psychose,  même 
ancienne  et  réputée  à  peu  près  chronique,  sous  l'influence 
d'une  maladie  fébrile,  d'une  suppuration,  etc.  C'est  d'ail- 
leurs sur  ce  fait  d'observation  qu'on  s'est  basé  pour  appliquer 
aux  psychoses  le  traitement  par  les  abcès  de  fixation  et  celui 
par  les  injections  de  virus  atténués.  Wagner  von  Jauregg, 
qui  a  surtout  expérimenté  cette  dernière  méthode,  en  aurait 
retiré  de  bons  résultats.  R.  Lafargue  (Th.  B.  1912)  vient  de 
citer  des  cas  de  psycho  e  chronique  nettement  améliorés  par 
la  vaccination   anti  typhique. 

§  4—  PRONOSTIC 

Le  pronostic  est  un  des  points  les  plus  importants  de  la  pa- 
thologie mentale.  Il  se  tire  des  caractères  de  l'état  psychopa- 
thique  et  de  certaines  particularités  relatives  au  malade 
lui-même. 

l'J  Pronostic  tiré  des  caractères  de  1  état  psychopa- 
thique.  — Les  psychopathies-infirmités  (dégénérescences  et  dé- 
mences) ne  sauraient  guérir.- Ce  sont  là  des  états  pathologiques 
constitutionnels,  définitifs,  qui  peuvent  tout  au  plus  s'atté- 
nuer dans  une  certaine  mesure,  mais  non  disparaître  complè- 
tement. 

Les  psychopathies-maladies  ou  psychoses  sont  les  unes  curables 
à  divers  degrés,  les  autres  incurables.  Les  psychoses  les  plus 
curables  sont  la  manie,  la  mélancolie,  la  confusion  mentale  et, 
de  façon  générale,  les  psychoses  toxiques  et  infectieuses. 

Les  psychoses  les  moins  curables  sont  les  folies  intermittentes 
et  les  folies  systématisées  progressives  ou  essentielles. 
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En  principe,  plus  la  psychose  est  généralisée  et  franchement 
aiguë,  plus  le  pronostic  est  favorable.  C'est  à  ce  point  que  la 
manie  typique  guérit,  dit-on,  au  moins  sept  fois  sur  dix.  Bien 
entendu,  il  faut  exclure  les  cas  suraigus,  à  cause  des  compHca- 
tions  fébriles. 

Plus  la  maladie  a  éclaté  brusquement  et  plus  vite  elle  atteint 
son  apogée,  plus  elle  présente  de  chances  de  guérison.  Au  con- 
traire, plus  la  période  d'incubation  et  de  début  a  été  longue  et 
traînante,  et  plus  la  maladie  sera  grave. 

D'autre  part,  si  l'état  d'excitation,  de  dépression  ou  de  con- 
fusion reste  longtemps  stationnaire,  immobile,  les  chances  de 
guérison  seront  moins  grandes  que  s'il  survient  de  temps  à 
autre  des  lueurs,  des  moments  de  calme.  De  même,  comme 
nous  l'avons  indiqué  plus  haut,  le  retour  de  Vembonpoint, 
ne  coïncidant  pas  avec  une  amélioration  parallèle  de  l'état 
mental,  est  un  signe  de  fâcheux  augure.  Enfin,  l'existence 
d'hallucinations  persistantes,  surtout  de  l'ouïe,  la  création 
de  mots  nouveaux,  l'adoption,  par  le  malade,  d'un  lan- 
gage pathologique,  d'un  costume,  d'attitudes  spéciales,  en 
un  mot  de  stéréotypies,  sa  tendance  à  ramasser  des  objets, 
à  en  remplir  ses  poches,  à  s'en  parer,  sont  autant  d'in- 
dices d'incurabilité  prochaine.  Nous  n'avons  pas  besoin  de 
signaler  les  troubles  de  la  menstruation,  la  ménopause,  et 
l'existence  des  maladies  incidentes  dont  l'action,  variable 
d'ailleurs,  peut,  dans  certains  cas,  influer  sur  la  marche  du 
délire. 

Plus  la  maladie  mentale  dure,  et  moins,  évidemment,  elle 
est  curable.  C'est  dans  le  premier  semestre  que  les  chances  sont 
les  plus  grandes.  Dans  le  second  elles  sont  déjà  deux  fois  moin- 
dres ;  dans  la  deuxième  année  les  chances  de  guérison  tombent 
à  environ  un  sixième  du  chiffre  du  premier  semestre.  Apres  la 
quatrième  année,  on  peut  les  considérer  comme  à  peu  près  nulles 
et  les  cas  que  l'on  a  cités  de  guérisons  plus  ou  moins  tardives 
sont  des  faits  absolument  exceptionnels  qui  ne  détruisent  pas  la 
règle.  Il  faut  tenir  compte  du  reste,  à  cet  égard,  de  la  forme 
morbide  ;  c'est  ainsi  que  les  états  de  confusion  mentale  et  de 
stupidité  me  paraissent  conserver  plus  longtemps  que  les  autres 
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psychoses  leur  curabilité,  ce  qui  rend  plus  difficile  encore  la 
fixation  de  leur  pronostic. 

La  cause  de  la  maladie  influe  également  sur  la  gravité  du 
mal.  En  général,  une  cause  unique  et  accidentelle  laisse  après 
elle  de  grandes  chances  de  guérison  ;  les  causes  multiples  ou 
permanentes  ont  une  action  toute  opposée.  De  même,  le  pro- 
nostic est  plus  ou  moins  favorable  suivant  que  les  causes  occa- 
sionnelles l'emportent  sur  les  causes  prédisposantes  ou  inver- 
sement. 

2°  Pronostic  tiré  du  malade  lui-même.  —  Vâgedu  malade 
n'est  pas  indifférent  pour  le  pronostic.  Plus  le  sujet  est  jeune 
et  plus  facilement  il  peut  guérir,  exception  faite  toutefois  pour 
l'époque  climatérique  de  la  puberté,  trop  souvent  critique. 
Le  sexe  a  également  quelque  influence.  La  femme,  en  effet, 
guérit  proportionnellement  plus  que  l'homme,  ce  qui  tient  sur- 
tout, chez  elle,  à  la  rareté  de  la  paralysie  générale.  En  revanche, 
elle  est  plus  fréquemment  sujette  aux  récidives.  Mais  la  cause 
inhérente  au  malade  qui  influe  le  plus  sur  le  pronostic  est,  sans 
contredit,  l'absence  ou  l'existence  de  prédisposition  ou  d^héré- 
dité.  Non  pas  que  les  héréditaires  ou  les  prédisposés  guérissent 
moins  facilement,  mais  parce  que,  chez  eux,  la  guérison  est 
rarement  complète  et  définitive. 

3'^Rechutes.  récidives. —  D'après  la  plupart  des  auteurs,  les 
rechutes  se  présenteraient  dans  la  proportion  de  12  ou  14  p.  100, 
et  seraient  surtout  communes  dans  la  première  année.  Outre  la 
prédisposition  héréditaire,  les  rechutes  reconnaissent  pour  ori- 
gine le  retour  des  mêmes  causes,  les  émotions  trop  vives,  la 
misère,  et,  chez  les  aliénés  indigents,  les  difficultés  qu'ils  éprou- 
vent à  se  procurer  du  travail  et  à  vivre  à  leur  sortie  de  l'asile. 
Le  plus  souvent,  c'est  la  même  forme  de  folie  qui  se  reproduit, 
parfois  avec  les  mêmes  caractères. 

Quant  aux  récidives,  plus  fréquentes  peut-être  dans  les  psy- 
choses que  dans  les  autres  états  morbides,  elles  s'observent 
principalement  dans  les  psychoses  héréditaires,  névrosiques, 
toxiques,  diathésiques,  c'est-à-dire  dans  les  folies  généralisées 
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intermittentes,  les    psychoses  alcoolique,    puerpérale,   arthri- 
tique, etc. 

ARTICLE   m 

ANAÏOMIE  PATHOLOGIQUE 

Dans  cet  article  et  sous  cette  rubrique,  nous  dirons  un  mot  : 
1»  de  l'anatomie  pathologique  proprement  dite  ;  2»  de  la  chi- 
mie, de  l'histo-chimie,  de  la  microbiologie  et  de  l'expérimenta- 
tion dans  les  psychopathies. 

±^  Anatomie  pathologique.  —  La  fohe  répond-elle,  oui  ou 
non,  à  des  lésions  matérielles  ? 

Pour  résoudre  cette  question,  il  faut  d'abord  nettement 
déhmiter  le  sujet  et  en  exclure  tous  les  états  pathologiques, 
tels  que  alcoolisme,  paralysie  générale,  névroses,  etc.,  dans 
lesquels  la  folie  n'entre  qu'à  titre  de  symptôme  ou  de  compli- 
cation. 

Reste  l'ahénation  mentale  proprement  dite,  comprenant  les 
psychopathies  constitutionnelles  ou  infirmités  psychiques  et 
les  psychopathies  fonctionnelles  ou  psychoses. 

A.  Anatomie  pathologique  des  psychopathies-infir- 
MiTÉs.  —  Les  psychopathies-infirmités,  congénitales  ou  ac- 
quises, c'est-à-dire  l'idiotie,  l'imbécillité,  le  crétinisme,  la  dé- 
mence, s'accompagnent,  en  général,  d'altérations  matérielles 
manifestes,  portant  sur  l'ensemble  de  l'individu  et  plus  parti- 
culièrement sur  le  crâne  et  les  centres  nerveux.  Ce  sont,  pour  ne 
citer  que  les  principales,  l'absence  et  la  faiblesse  d'un  organe, 
d'un  sens,  les  altérations  des  glandes  endocrines  (Parhon, 
1908-1912),  l'aplasie  des  capsules  surrénales  (A.  Léri,  C.  1908)  ; 
la  conformation  vicieuse  du  crâne,  l'asymétrie  de  la  face,  l'apla- 
tissement des  oreilles,  la  structure  ogivale  de  la  voûte  palatine, 
le  prognathisme,  les  anomaUes  des  organes  génitaux,  l'impu- 
berté  et  l'absence  de  poils  ;  la  petitesse  du  cerveau,  surtout 
l'absence  ou  l'amoindrissement  de  certaines  régions  ou  circonvo- 
lutions, la  porencéphalie,  le  ramollissement  de  certaines  parties, 
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les  lésions  des  cellules,  des  vaisseaux,  de  la  névroglie,  etc.,  etc. 
Ici,  il  existe  des  lésions  matérielles,  souvent  même  grossières. 

B.  Anatomie  pathologique  des  psychoses.  —  Quant  aux 
psychopathies  fonctionnelles,  c'est-à-dire  aux  psychoses,  la 
question  est  plus  délicate  à  résoudre,  et,  sur  ce  point,  les  opi- 
nions sont  très  divisées. 

a.  Psychoses  aiguës.  —  Il  paraît  certain  que,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  les  folies  aiguës  ne  laissent  pas  de  traces. 
Tout  au  plus  peut-on  supposer  que  les  états  maniaques  ou 
d'excitation  correspondent  à  une  hyperhémie,  et  les  états  mé- 
lancoliques ou  de  dépression  à  une  ischémie  de  certaines  régions 
du  cerveau.  Encore,  ces  désordres  purement  fonctionnels  dis- 
paraissent-ils habituellement  à  l'autopsie,  ce  qui  ne  permet 
pas  toujours  de  les  constater.  Dans  un  grand  nombre  de  cas, 
d'ailleurs,  l'hyperhémie  et  l'ischémie  cérébrales,  c'est-à-dire  la 
congestion  et  l'anémie,  sont  impuissantes  à  provoquer  la  folie. 
Il  faut  donc  avouer  que  les  lésions  échappent,  et  l'on  connaît 
l'histoire  de  cette  malade  d'EsQi  irol  qui,  tuée  à  coups  de  sabot 
en  pleine  manie  aiguë,  par  une  autre  malade,  ne  présenta 
aucune  altération  évidente  à  l'autopsie. 

A  côté  des  hyperhémies  et  des  stases  sanguines,  on  observe 
parfois  dans  les  folies  aiguës  des  effusions  séreuses.  On  a  même 
voulu  faire  de  l'œdème  cérébral  la  lésion  caractéristique  d'une 
forme  particulière  de  psychose  :  la  stupidité.  On  trouve  aussi, 
parfois,  de  petites  hémorrhagies,  les  unes  méningées,  les  autres 
corticales. 

En  somme,  ainsi  que  le  disent  Anglade  et  Ballet,  dans  leur 
article  du  Traité  de  Pathologie  mentale,  il  n'y  a  pas,  dans  la 
manie,  de  lésions  macroscopiques,  et  quant  aux  lésions  micros- 
copiques :  prohfération  nucléaire,  dégénérescence  graisseuse  et 
pigmentation  des  cellules,  ébauche  de  prolifération  névroglique, 
elles  ne  sont  pas  plus  significatives. 

Dans  la  mélancolie,  l'anatomie  pathologique  ne  nous  donne 
également,  d'après  ces  auteurs,  que  peu  de  renseignements,  et 
tout  ce  qu'on  peut  dire  c'est  qu'il  existe  des  altérations,  au 
moins  secondaires,  du  système  nerveux  :  lésions  des  cellules 
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de  l'écorce  et  des  cellules  radiculaires  antérieures  de  la  moelle, 
lésions  scléreuses  (cordons  postérieurs),  lésions  de  névrite 
parenchymateuse  et  interstitielle  dans  les  nerfs  périphé- 
riques. 

Dans  la  conjusion  mentale,  dont  Chaslin  a  si  justement  fait 
une  psychose  mixte,  intermédiaire  entre  les  vésanies  ou  folies 
sans  lésions  connues  et  les  psychopathies  organiques,  comme  la 
paralysie  générale,  les  altérations  abondent  dans  toutes  les 
parties  et  dans  tous  les  éléments  constituants  du  système  ner- 
veux :  cerveau,  moelle,  cellules,  vaisseaux,  névroglie,  nerfs 
périphériques.  Mais  si,  comme  il  le  paraît,  et  c'est  notre  opinion, 
la  confusion  mentale  est  la  psychose  par  excellence  des  états 
d'intoxication  et  d'infection,  ce  sont  là  les  lésions  habituelles 
de  ces  états  et  non  celles  de  la  confusion. 

b.  Psychoses  chroniques.  —  Si  les  autopsies  de  folie  aiguë  sont 
le  plus  souvent  négatives,  il  n'en  est  pas  de  même,  au  moins  en 
général,  dans  la  folie  chronique. 

Ici,  tous  les  tissus  peuvent  présenter  des  lésions,  y  compris 
le  tissu  osseux  et  on  a  décrit,  dans  nombre  de  travaux,  une 
ostéomalacie  des  aliénés,  révélée  par  des  altérations  chimiques 
'et  histologiques.  J.  Charpentier  et  Jabouille  viennent, 
en  une  importante  revue  critique  (E.  1911)  de  mettre  cette  ques- 
tion au  point  et  de  montrer  que  l'existence  de  l'ostéomalacie 
et  des  fractures  spontanées  des  aliénés  était  loin  d'être  prouvée 
et  méritait  de  nouvelles  recherches. 

Souvent,  la  folie  chronique  laisse  son  empreinte  sur  la  forme 
extérieure  du  cerveau.  C'est  une  atrophie  de  certaines  régions, 
un  aplatissement  des  circonvolutions  cérébrales,  surtout  à  la 
partie  antérieure,  des  lacunes,  des  pertes  de  substance  remplies 
d'un  liquide  trouble.  On  a  noté  aussi  l'irrégularité  de  la  1^^  et 
de  la  2^  frontales,  l'hypertrophie  du  lobule  paracentral,  l'élar- 
gissement des  sillons,  etc.  Le  poids  du  cerveau  est  presque  tou- 
jours diminué  ;  de  plus,  contrairement  à  ce  qui  a  heu  à  Fétat 
physiologique,  l'hémisphère  droit  paraît  l'emporter  le  plus  sou- 
vent sur  l'hémisphère   gauche. 

Comme  troubles  circulatoires,  on  peut  rencontrer  l'athéro- 
masie  artérielle,  l'artérite  infectieuse  (Klippel  et  Antheaume, 
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E.  1906),  l'état  variqueux  et  la  dégénérescence  graisseuse  des 
capillaires,  des  altérations  vasculaires  de  la  pie-mère  avec 
injection  de  son  réseau,  de  petites  apoplexies,  des  ecchymoses 
sous-méningées,  des  varicosités  des  vaisseaux,  des  taches  lai- 
teuses, un  épaississement  des  membranes,  des  adhérences 
des  méninges  entre  elles  et  à  la  substance  corticale,  des  héma- 
tomes de  la  dure-mère,  etc.,  etc. 

Comme  lésions  cérébrales  proprement  dites,  on  observe  sur- 
tout la  dégénérescence  des  cellules  et  des  tubes  nerveux,  la 
sclérose  de  la  névroglie  et  sa  prolifération  plus  ou  moins  grande, 
des  altérations  vasculaires  des  couches  opto-striées,  de  la  pro- 
tubérance et  du  bulbe,  le  ramollissement  ou  la  sclérose  de  cer- 
taines origines  nerveuses,  etc.,  etc. 

Des  lésions  peuvent  exister  encore  dans  d'autres  organes,  en 
particulier  dans  le  grand  sympathique,  les  viscères  et  les  glandes 
vasculo-sanguines  (Dide,  C.  1906,  1908,  Laignel-Lavastine 
et  ViGouRoux  Grasset,  Claude,  Léopold-Lévi  et  de 
Rothschild,  Roubixovitch,  etc.,  C.  1908,  Obregia  et 
Pitulescu, E.  1910) 

Sur  147  autopsies  d'aliénés,  Neu  (E.  a.  1908)  a  surtout 
trouvé  des  lésions  vasculaires  (131  cas),  rénales  (110),  ménin- 
gitiques  (102),  pleurétiques  (121)  et  de  tuberculose  pul- 
monaire (59). 

La  difficulté  consiste  à  déterminer  quelles  sont  celles  de  ces 
altérations  qui  ont  pu  avoir  une  action  sur  le  trouble  mental, 
et  c'est  avec  raison  que  Klippel  divise  à  ce  point  de  vue  les 
lésions  encéphahques  dans  les  psychoses  en  quatre  catégories  : 
1»  les  lésions  antérieures  au  développement  de  la  maladie  men- 
tale, agissant  soit  directement,  soit  par  voie  d'appel  (cicatrices 
de  Pierret)  ;  1^  les  lésions  pathogènes  de  la  démence  et  du 
délire  en  tant  que  symptômes  (perte  plus  ou  moins  complète, 
dans  la  démence,  des  facultés  psychiques  par  destruction  des 
dendrites  et  des  axones  dans  les  points  terminaux  où  ils  assurent 
l'union  et  la  svTiergie  des  éléments  nerveux  de  l'encéphale)  ; 
30  les  lésions  contingentes,  variables  suivant  la  nature  de  la 
maladie  mentale  (division  des  maladies,  très  importante  pour 
Klippel,  suivant  que  l'agent  pathogène  se  localise  sur  le  tissu 
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nerveux  épithélial  seul  (cellules  nerveuses  et  névroglie)  ou  sur 
ces  éléments  en  même  temps  que  sur  les  tissus  vasculaires 
conjonctifs  (méninges,  parois  vasculaires,  endothéliums,  leu- 
cocytes) ;  40  les  lésions  consécutives  et  terminales,  en  particu- 
lier celles  des  infections  secondaires  et  des  cachexies  se  sura- 
joutant aux  lésions  de  la  psychose,  par  exemple  les  foyers 
isolés  de  diapédèse  rencontrés  à  l'autopsie  avec  les  altérations 
du  tissu  neuro-épithélial  (cellules  nerveuses  et  névroglie), 
qui  seules  caractérisent  la  démence  précoce. 

Aux  travaux  ci-dessus  nous  devons  ajouter  ceux  plus  récents 
de  Ch.  Lad  AME  sur  l'histologie  pathologique  des  maladies 
mentales,  au  point  de  vue  surtout  de  l'architecture  de  l'écorce 
cérébrale  (E.  1909),  sur  la  base  anatomique  des  psychoses 
(N.  I.  S.  1910)  et  sur  les  cellules  de  Betz  (E.  1911). 

2^  Chimie,  histo-chimie,  microbiologie,  expérimenta- 
tion. —  A  côté  des  recherches  anatomo-pathologiques,  il  faut 
placer  celles  qui  relèvent  de  la  chimie,  de  l'histo-chimie,  de  la 
microbiologie,  de  l'expérimentation. 

a.  Chimie  et  histo-chimie.  —  Nous  ne  faisons  que  mentionner 
ici  les  nombreux  travaux  poursuivis  dans  ces  dernières  années 
sur  la  composition,  chez  les  aliénés,  des  différentes  humeurs, 
sécrétions  et  excrétions  de  l'organisme  :  sang,  suc  gastrique, 
salive,  urine,  etc.,  et  dont  nous  aurons  à  reparler  plus  loin. 
Nous  mentionnons  seulement  aussi  V histo-chimie  qui  n'est 
encore,  au  moins  en  psychiatrie,  qu'à  son  début,  mais  qui  est 
incontestablement  une  méthode  d'avenir  susceptible  peut-être, 
comme  l'a  dit  Pierret,  de  donner  la  formule  exacte  des  psy- 
choses par  intoxication. 

b.  Cytologie,  microbiologie,  expérimentation.  —  L'étude  cy- 
tologique  du  sang,  du  liquide  céphalo-rachidien,  a  été  abordée 
en  psychiatrie,  en  même  temps  que  leur  étude  chimique,  bacté- 
riologique et  expérimentale  (Klippel  et  Lefas,  E.  1906,  Dide, 
Sabrazès,  Dide  et  Sacquépée,  Marie  et  Viollet,  G.  1906, 
Anglade  et  Jacquin,  1906,  Pagnez,  E.  1907,  Gotton  et  Ayer, 
E.  1908,  RouBiNoviTCH  et  Paillard,  G.  H.  1911,  Karpas, 
A.  J.  1912,  etc.,  etc.).  G'est  surtout  dans  la  confusion  mentale, 
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la  démence  précoce  et  la  paralysie  générale  qu'ont  été  faites 
les  recherches.  Nous  y  reviendrons  plus  loin,  à  l'occasion  des 
altérations  des  humeurs  en  général  (p.  207),  et  de  chacune  des 
psychoses  correspondantes. 

La  microbiologie  a  également  fait  un  pas  en  avant  et 
certains  auteurs,  à  la  suite  de  Briand,  n'ont  pas  hésité  à 
attribuer  le  délire  aigu  infectieux  à  la  présence  d'un  agent 
microbien.  Bianchi  et  Piccimno  affirment  même  avoir  isolé, 
dans  une  forme  de  délire  aigu,  un  bacille  particulier  qui  en 
serait  l'agent  pathogène.  Ford  Robertson  et  d'autres  auteurs 
attribuent  également  un  rôle  important  à  un  bacille  [hacillus 
paralyticans]  dans  la  paralysie  générale  (v.  p.  829). 

Quant  aux  recherches  expérimentales,  elles  s'organisent  et  se 
multiplient  de  jour  en  jour.  Citons  celles  relatives  à  la  toxicité 
de  l'urine,  du  sang  et  des  autres  liquides  de  l'organisme,  dans 
les  diverses  formes  de  psychoses  ;  celles  sur  le  pouvoir  bacté- 
ricide du  sang,  son  pouvoir  agglutinatif,  la  spécificité  théra- 
peutique du  sérum,  ses  anticorps  n<  rveux  (Italo  Gardi  et 
Brigione,  R.  d.  P.,  1911,  Geissi  ER.  E.  a.,  1910),  le  séro-dia- 
gnostic  en  psychiatrie  (A.  Marie,  R.  P.  1908);  celles  sur  le  traite- 
ment des  phases  aiguës  de  la  démence  précoce  par  des  cultures 
atténuées  de  streptocoque  (Lewis  C.  Bruce  et  Peebles);  celles 
qui  ont  trait  à  la  composition  et  à  la  toxicité  du  liquide  céphalo- 
rachidien,  particulièrement  dans  la  paralysie  générale  ;  celles 
surl'ophtalmo-réactionde  Calmette  et  la  cuti-réaction  chez  les 
aliénés  (Marie  et  Bourilhet,  C.  1907,  J.  Lépine  et  Char- 
penel,  s.  B.  1907,  Raviart,  et  ses  élèves  P.  M.  1908;  Cornu, 
A.  M.  P.,  1908),  faisant  ressortir  la  grande  fréquence  de  la  tu- 
berculose chez  les  idiots,  les  confus,  les  délirants  systématisés 
chroniques  et  tout  particulièrement  chez  les  déments  précoces; 
celles  enfin  sur  les  anticorps  syphiUtiques  et  la  réaction  de  Was- 
sermann  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des  aliénés  et  particu- 
lièrement des  paralytiques  généraux  :  Marie  et  Levaditi  (A. 
I.  P.  et  C,  1907),  Levaditi  et  Jamoxonki  (S.  B.,  1908),  Plaut 
(N.  C,  1908),  Raviart  et  ses  élèves  (P.  M.,  1908),  P.  Mauriac 
(R.  B.  B.,  1909),  Beaussart  (Th.  P.  1909).  Il  résulte  des  recher^ 
ches  de  ces  auteurs  que  la  réaction  de  Wassermann  est  à  peu 
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près  constamment  positive  chez  les  paralytiques  généraux, 
tabétiques  ou  non,  très  fréquemment  chez  les  dégénérés  infé- 
rieurs, fréquemment  chez  les  déments  précoces,  organiques 
ou  séniles,  très  rarement  chez  les  vésaniques  et  les  déments 
vésaniques.  Nous  reviendrons  sur  ce  point  à  propos  de  l'étio- 
logio  de  la  paralysie  générale. 


CHAPITRE   II 

SVMPTOMATOLOGIE  GÉNÉRALE 
DES   PSYCHOPAÏHIES 

Avant  d'entreprendre  la  description  des  diverses  formes  de 
psychopathies,  il  est  nécessaire  d'étudier  tout  d'abord  les 
éléments  morbides  qui  les  constituent. 

Pour  procéder  avec  un  peu  d'ordre  et  de  méthode,  nous  divi- 
serons ces  éléments  en  deux  catégories  :  1"  ceux  qui  concourent 
à  former  les  Psychopathies-Maladies  ou  Psychoses  et  qui  lèsent 
l'organisme  dans  son  fonctionnement  ;  2°  ceux  qui  concourent 
à  former  les  Psychopathies-Infirmités  et  qui  lèsent  l'organisme 
dans  sa  constitution.  Dans  la  première  catégorie,  nous  envisa- 
gerons séparément  :  1*^  les  troubles  psychiques  ;  2^  les  troubles 
physiques  ;  dans  la  seconde  :  1<*  les  signes  ou  stigmates  psy- 
chiques ;  2°  les  signes  ou  stigmates  physiques. 

Cette  revue  des  symptômes  et  syndromes  constitutifs  des 
psychopathies  occupe  ici  une  place  relativement  considérable. 
Leur  importance  de  premier  ordre  nous  a  paru  la  justifier. 
Il  est  impossible,  en  effet,  de  bien  saisir  les  caractères  cli- 
niques des  maladies  mentales  et  de  les  retenir  si  Ton  n'est  pas 
familiarisé  au  préalable  avec  les  éléments  constitutifs  de  ces 
maladies  et  avec  leurs  dénominations.  Aussi  considérons-nous 
la  connaissance  de  ce  chapitre  de  symptomatologie  générale 
comme  une  introduction  nécessaire  à  l'étude  individuelle  des 
psychopathies. 

Il  ne  s'agit  malgré  tout,  ici,  que  d'une  sorte  de  résumé  plus 
ou  moins  sommaire.  On  trouvera,  s'il  est  besoin,  des  détails 
plus  complets  sur  certains  points  de  la  Sémiologie  des  psycho- 
pathies dans  l'important  chapitre  consacré  à  ce  sujet  par  Séglas 
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dans  le  grand  Traité  de  pathologie  mentale  de  Ballet,  dans  les 
deux  volumes  du  Manuel  de  Sémiotique  des  maladies  mentales 
de  MoRSELLi,  enfm  dans  les  Eléments  de  Sémiologie  et  Clinique 
mentales  de  Chaslin,  qui  viennent  de  paraître  (vol.  1912). 

PREMIÈRE   PARTIE 
PSYCHOPATHI  ES-MALADIES 

Les   troubles   symptomatiques   des   psychopathies-maladies 
st.-  divisent  en  deux  sections  : 
1  °  Les  troubles  psychiques  ; 
2"  Les  troubles  physiques. 

SECTIOX  I 
TROUBLES    PSYCHIQUES 

Parmi  les  troubles  psychiques  importants  des  psychopathies- 
maladies  ou  psychoses,  nous  avons  à  envisager  :  l^'  les  troubles 
de  l'idéation  (délire);  2°  les  troubles  des  perceptions  (hallu- 
cination) ;  3°  les  troubles  de  l'affectivité  (obsession  anxieuse); 
40  les  troubles  de  la  conscience  et  de  la  personnahté  ;  5^  les 
troubles  de  l'activité   (excitation,   dépression,  impulsion). 

ARTICLE  PREMIER 

TROUBLES   DE   L'IDÉAÏION 

Les  troubles  de  l'idéation  envisagés  ici  sont  :  1»  Vidée  déli- 
rante et  le  délire  ;  2°  les  troubles  de  V imagination,  de  la  mémoire 
et  de  V attention. 

%  1  —  IDÉE   DÉLIRANTE  ET   DÉLIRE 

1'^  Définition.  —  Uidée  délirante  est  très  difficile  à  définir. 
En  effet  si,  dans  certains  cas,  l'idée  délirante  est  absurde  et 
impossible,  dans  d'autres  cas  nombreux,  elle  n'a  rien  par  elle- 
même  d'absurde  ou  d'incompatible  avec  l'ordre  naturel  des 
choses  ;  elle  est  seulement  contraire  à  l'évidence  des  faits  réels. 


TRÙL'ULliS    DE    L  IDÉAïIOX  G3 

et  sans  raison  d'être  dans  la  bouche  de  celui  qui  parle.  Un  homme 
se  croit  changé  en  beurre,  c'est  une  conception  délirante,  et  en 
même  temps  une  absurdité  ;  un  autre  se-  croit  déshonoré,  ruiné, 
damné  :  c'est  là  une  idée  qui  repose  sur  une  chose  possible  et 
qui  n'est  délirante  que  par  rapport  à  celui  qui  l'émet.  Leuret 
disait  avec  raison  :  «  J'ai  cherché  soit  à  Charenton,  soit  à 
Bicêtre,  soit  à  la  Salpêtrière,  l'idée  qui  me  paraîtrait  la  plus 
folle  ;  puis,  quand  je  la  comparais  à  bon  nombre  de  celles  qui 
ont  cours  dans  le  monde,  j'étais  tout  surpris  et  presque  hon- 
teux de  n'y  pas  voir  de  différence.  > 

La  conception  délirante  n'est  pas  seulement  difficile  à  définir 
parce  qu'elle  est  loin  d'être  toujours  absurde  par  elle-même, 
mais  aussi  parce  qu'il  n'est  pas  aisé  de  la  différencier  de  l'erreur. 
La  différence  ne  consiste  pas  surtout,  comme  on  l'a  dit,  dans  ce 
fait  que  l'idée  délirante  ne  se  modifie  pas  malgré  l'accumula- 
tion des  preuves  les  plus  péremptoires.  Il  est  des  erreurs,  en 
effet,  plus  tenaces  peut-être  encore  que  le  délire.  La  vérité  est 
qu'il  n'y  a  pas,  à  proprement  parler,  entre  les  deux  de  différence 
essentielle,  et  que  l'idée  délirante  se  sépare  surtout  de  l'erreur 
par  ses  causes  et  ses  conséquences,  qui  lui  donnent  un  carac- 
tère pathologique  que  n'a  jamais  l'autre. 

L'idée  déhrante  se  présente  ordinairement  en  chnique  com- 
binée à  d'autres  de  même  nature,  de  façon  à  former  un  en- 
semble homogène  d'idées  délirante?.  Cet  ensemble  d'idées, 
c'est  le  délire. 

Une  idée  délirante  peut  cependant  demeurer  isolée,  tantôt 
légère  et  fugace,  tantôt  et  le  plus  souvent,  intense  et  durable. 
On  l'appelle  alors  idée  fixe,  idée  prévalente  (Wermcke). 
L'idée  fixe  n'est  pas  Vidée  obsédante,  que  nous  retrouverons 
plus  loin  en  parlant  de  l'obsession.  Elle  en  diffère,  en  effet,  en 
ce  qu'elle  est  acceptée  comme  vraie  et  identifiée  à  la  conscience, 
tandis  que  l'idée  obsédante  est  reconnue  fausse,  étrangère  et 
en  discordance  avec  le  wo/. 

L'idée  fixe  n'est  donc  en  réahté  autre  chose  qu"un  déUre 
rudimentaire,  réduit  à  sa  plus  simple  expression.  Il  faut  savoir 
d'ailleurs  que  l'idée  fixe  finit,  le  plus  souvent,  par  s'étendre, 
s'organiser  et  par  suite  tourner  au  délire  proprement  dit. 
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L'idée  délirante  doit  également  être  distinguée  de  V interpré- 
tation délirante.  Tandis  que  la  première  est  erronée  jusque 
dans  son  fondement,  la  seconde  a  un  point  de  départ  exact  ; 
mais  le  malade  tire  faussement  de  cette  donnée  vraie  des  déduc- 
tions et  des  conséquences  illogiques.  L'interprétation  délirante 
est  donc  en  quelque  sorte  à  l'idée  délirante  ce  que  l'illusion  est 
à  l'hallucination. 

L'interprétation  délirante  est  très  fréquente  dans  les  psy- 
choses, car  c'est  elle,  en  somme,  qui  d'un  fait  réel  amène  le 
sujet  à  une  conviction  pathologique.  Symptôme  fréquent  en 
psychiatrie  (Juquelier,  R.  P.,  1908,  Dromard,  J.  P.,  1910) 
et  dans  les  déUres  systématisés  (Joffroy,  E.  1908)  elle  joue 
dans  certains  d'entre  eux  un  rôle  si  important  qu'on  a  pu 
admettre  et  décrire,  à  titre  de  forme  spéciale,  un  délire  d'inter- 
prétation (Sérieux  et  Gapgras,  p.  501). 

D'une  façon  générale,  les  délires  sont  en  rapport  de  nature 
avec  le  caractère  de  l'individu,  la  tendance  dominante  de  son 
esprit,  ses  sentiments,  sa  profession,  son  miheu,  ainsi  qu'avec 
les  causes  provocatrices  de  la  psychose.  Dans  certains  cas, 
cependant,  le  délire  est  au  contraire  en  opposition  complète 
avec  les  idées  et  les  sentiments  du  sujet  et  tel,  par  exemple, 
chaste  et  réservé  au  plus  haut  point,  tombe  dans  un  délire 
absolument  erotique  et  grossier.  C'est  là  le  délire  par  contraste, 
qu'on  trouve  surtout  dans  les  états  anxieux. 

Les  délires  sont  primitifs  ou  secondaires,  suivant  qu'ils  sur- 
viennent d'emblée  ou  consécutivement  à  d'autres  délires,  ou 
encore,  ainsi  que  le  dit  Se  glas,  suivant  qu'ils  sont  antérieurs 
ou  postérieurs  aux  autres  troubles  psychiques  de  la  maladie. 

Les  délires  sont  uniques  ou  multiples  chez  le  même  individu. 
Daas  ce  dernier  cas,  ils  peuvent  ne  pas  relever  du  même  pro- 
cessus pathologique.  C'est  là  ce  que  Magnan  et  ses  élèves  ont 
étudié  sous  le  nom  de  «  coexistence  de  plusieurs  déhres  d'ori- 
gine différente  ». 

Les  délires  ne  sont  jamais  que  des  symptômes  et  n'appar- 
tiennent exclusivement  à  aucune  psychose  déterminée.  Toute- 
fois, si  chacun  d'eux  peut  s'observer  sous  forme  d'idées  plus 
ou  moins  coordonnées  et  plus  ou  moins,  durables  dans  nombre 
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de  folies,  presque  toujours  il  est  une  de  ces  folies  dans  laquelle  ce 
délire  se  manifeste  avec  une  organisation  et  une  importance 
supérieures,  sous  son  type  le  plus  parfait.  Dans  les  premières,  il 
est  représenté  seulement  par  des  idées  délirantes  ;  dans  la  der- 
nière, il  est  le  délire.  Ainsi,  il  peut  y  avoir  des  idées  de  persé- 
cution, des  idées  de  négation,  des  idées  d'auto-accusation,  etc., 
dans  bien  des  psychoses,  mais  dans  une  seule  existe  un  dé- 
lire systématique  de  persécution,  de  négation,  d'auto-accusa- 
tion, etc. 

3"  Division.  —  On  peut  diviser  les  délires  de  façons  di- 
verses. 

D'après  leurs  caractères  constitutifs,  ils  sont  absurdes  ou  vrai- 
semblables, cohérents  ou  incohérents,  généralisés  et  diffus  ou 
circonscrits  et  systématisés. 

D'après  leur  évolution,  ils  sont  aigus  ou  chroniques. 

D'après  leur  mode  de  formation  ou  mécanisme  pathogé- 
nique,  Morselli  les  classe  en  :  délires  d^inférence  ou  par  raison- 
nement (ex.  :  délires  systématisés  d'interprétation,  de  déduction 
logique)  ;  délires  de  perception  immédiate  ou  par  hallucinations 
et  illusions  (ex.  :  déhres  mystiques  nés  de  voix  surnaturelles 
impératives)  ;  délires  de  symbolisme  verbal  ou  par  association 
de  mots  (ex.  :  délires  d'états  maniaques). 

On  pourrait  étendre  cette  énumération  et  admettre,  notam- 
ment :  des  délires  cénesthésiques  ou  par  sensations  internes 
(ex.  :  délire  hypocondriaque  d'animaux  dans  le  corps,  de  né- 
gation d'organes)  ;  des  délires  de  subconscient  ou  par  état 
second  et  par  rêve  (ex.  :  idées  fixes  inconscientes  d'hystériques 
de  P.  Janet,  déhre  onirique  d'intoxication  de  Régis)  ;  des 
délires  d'interprétation,  d'imagination,  de  mémoire,  de  juge- 
ment ;  des  délires  de  contagion  ou  par  communication  d'un 
sujet  à  un  autre  (délire  à  deux),  etc.,  etc. 

Les  délires  se  groupent  enfin  d'après  leur  contenu  même, 
c'est-à-dire  d'après  la  nature  des  idées  qui  les  composent. 

Ball  et  RiTTi  reconnaissent,  à  ce  point  de  vue,  les  catégories 
suivantes  : 

10  Les  idées  de  satisfaction,  de  grandeur,  de  richesse  ; 

4. 
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2°  Les  idées  d'humilité,  de  désespoir,  de  ruine,  de  culpabilité  ; 
3''  Les   idées  de  persécution  ; 
40  Les  idées   hypocondriaques  ; 
5°  Les  idées   religieuses  ; 
50  Les  idées  erotiques  , 
1^  Les   idées  de  transfortnation  corporelle. 
MoRSELLi  énumère  dix  formes  communes  d'idées  morbides 
chez  les  aliénés.  Pour  les  délires,  il  distingue  :  1°  les  délires  con- 
cernant la  conscience  de  soi-même  ou  moi,  soit  dans  le  sentiment, 
soit  dans  l'intelligence  ;  2°  les  délires  concernant  la  conscience 
des  rapports  entre  le  moi  et  les  conditions  extérieures,  soit  entre 
le  moi  et  l'ambiant,  soit  entre  l'ambiant  et  le  moi.  Rationnelle- 
ment, il  accepte  la  nomenclature  de  Mercier  comme  la  plus 
complète  et  la  meilleure  ;  pratiquement  toutefois,  il  convient 
qu'on  peut  réduire  les  types  de  délires  à  huit,  qui  ne  sont  autres 
que  ceux  cités  plus  haut  de  Ball  et  Ritti,  avec,  en  plus,  les 
délires  des  actes  (impulsions). 

Séglas,  pour  sa  part,  énonce  dix  formes  principales,  savoir  : 
l*'  Les  idées  délirantes  d' auto-accusation  ; 
2^  Les   idées  délirantes  de  persécution  ; 
3°  Les  idées   délirantes   de   défense; 
40  Les  idées  délirantes  de  grandeur  ; 

b^  Les   idées  délirantes  d'hypocondrie  ;  ' 

6°  Les  idées  délirantes  de  négation  ; 
7°  Les  idées  délirantes  d'énormité  ; 
8»  Les   idées    délirantes    mystiques  ; 
9°  Les  idées  délirantes  erotiques  ; 
10^  Les  délires  palingnostique,    métabolique,   de   transforma- 
tion corporelle. 

Ces  classements,  on  le  voit,  sont  à  peu  de  chose  près  les 
mêmes.  Ils  n'ont  d'ailleurs  d'autre  intérêt,  dans  un  ouvrage 
comme  celui-ci,  que  de  présenter  en  une  vue  d'ensemble  les 
grandes  modahtés  délirantes  des  psychoses.  C'est  pourquoi 
nous  nous  bornerons,  devant  y  revenir  plus  tard,  à  dire  quelques 
mots  de  généralités  sur  les  plus  importantes,  réunies  en  quelques 
groupes  compréhensifs. 

a.   Idées  délirantes  de  satisfaction,  de  grandeur,   de  richesse. 
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d'invention.  —  Ces  idées  délirantes  correspondent  à  une  exalta- 
tion du  moi  et,  en  général,  à  un  sentiment  de  force,  de  puis- 
sance, de  bien-être,  de  supériorité. 

Elles  varient  depuis  la  simple  idée  de  contentement  person- 
nel, jusqu'aux  conceptions  vaniteuses  les  plus  fantastiques 
et  les  plus  outrées. 

On  peut  les  rencontrer  à  Fétat  de  simples  idées  morbides 
dans  un  grand  nombre  de  psychoses,  particulièrement  dans  les 
états  maniaques,  intermittents  et  circulaires. 

A  l'état  de  délire,  on  les  observe  surtout  dans  la  paralysie 
générale  où  elles  sont,  comme  l'a  dit  J.  Falret,  absurdes, 
mobiles,  incohérentes,  contradictoires  et  dans  la  jolie  systé- 
matisée ambitieuse,  longtemps  dénommée,  pour  ce  motif,  mé- 
galomanie. 

b.  Idées  d'humilité,  de  désespoir,  d'incapacité.^  de  ruine,  d'in- 
dignité, d  auto -accusation.  —  Ces  idées  délirantes  constituent 
essentiellement  les  délires  tristes.  Elles  correspondent  à  un  sen- 
timent de  dépression,  d'amoindrissement  de  l'individu. 

Elles  se  traduisent  sous  mille  formes,  ayant  pour  caractère 
commun  de  tout  rapporter  à  soi  en  mal,  et  non  en  bien  comme 
dans  les  délires  vaniteux.  C'est  l'humilité,  l'indignité,  la  con- 
fession de  fautes  imaginaires,  l'attente  de  châtiments  humains 
et  divins  inéluctables. 

Ces  conceptions  sont  à  peu  près  spéciales  aux  états  mélanco- 
liques. Cependant,  les  idées  d'auto-accusation  peuvent  s'obser- 
ver ailleurs,  notamment  dans  les  psychoses  des  alcoohques,  des 
dégénérés,  des  hystériques,  surtout  sous  la  forme  appelée  auto- 
dénonciation (Régis),  c'est-à-dire  d'aveux  faits  aux  autorités, 
avec  sa  variante  V auto-hétéro-dénonciation,  signalée  par  Dupré 
chez  les  hystériques. 

c.  Idées  hypocondriaques ,  de  négation,  de  transformation  corpo- 
relle, dénormité.  —  Les  idées  hypocondriaques  sont  les  idées 
d'inquiétude  déhrante  du  sujet  par  rapport  à  son  organisme 
soit  corporel  (hypocondrie  physique),  soit  mental  (hypocondrie 
morale),  soit  à  la  fois  corporel  et  mental,  ainsi  que  cela  est 
pour  ainsi  dire  la  règle  dans  la  nosophohie  des  psychasthé- 
niques. 
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L'idée  hypocondriaque  peut,  on  le  comprend,  revêtir  mille 
formes  et  viser  telle  ou  telle  partie  de  l'individu.  Tous  les  appa- 
reils et  toutes  les  fonctions  lui  servent  de  matière.  Cependant, 
l'appareil  digestif  est  celui  sur  lequel  les  idées  hypocondriaques 
se  portent  de  préférence. 

Le  plus  souvent,  à  la  base  de  l'idée  hypocondriaque,  existe 
un  trouble  réel  de  l'organe,  de  l'appareil  ou  de  la  fonction,  que 
j'ai  pu,  dans  un  cas,  déceler  à  l'aide  de  la  radiographie  (S.  M. 
P.  1906).  Le  délire  hypocondriaque  n'est  alors,  comme  nous  le 
disions  plus  haut,  qu'un  déhre  d'interprétation.  Tel  est  le  délire 
de  possession  corporelle  par  des  animaux  (délire  de  zoopathie 
interne),  des  êtres  vivants,  des  démons,  ayant  souvent  pour 
point  de  départ  des  tumeurs  abdominales,  de  la  dilatation  d'es- 
tomac avec  zones  douloureuses  de  Head,  des  contractions  in- 
testinales ou  de  simples  borborygmes  bruyants. 

Les  idées  hypocondriaques  s'observent  dans  une  foule  de 
psychoses,  en  particulier  dans  celles  des  mélancoliques,  des 
psychasthéniques,  des  hystériques,  des  dégénérés,  des  intoxiqués, 
des  paralytiques  généraux. 

Les  idées  hypocondriaques  revêtent  parfois  une  forme  parti- 
cuHère  qui  se  traduit  par  la  croyance  à  l'obstruction,  au  non- 
fonctionnement,  à  l'inexistence  même  de  certains  organes. 
Les  malades  disent,  par  exemple,  qu'ils  n'ont  plus  d'oeso- 
phage, d'intestin,  d'anus,  qu'ils  n'ont  plus  de  pouls,  de  cœur, 
parfois  même  qu'ils  sont  morts.  C'est  ce  qu'on  appelle,  depuis 
CoTARD,  le  délire  de  négation,  susceptible  de  se  présenter,  sous 
forme  d'idées  simples,  dans  les  psychoses  des  dégénérés,  de  la 
paralysie  générale,  etc.,  et,  sous  forme  d'un  délire  systématique, 
auquel  j'ai  donné,  en  souvenir  de  son  auteur,  le  nom  de  syn- 
drome de  Cotard,  dans  une  variété  de  mélancolie  anxieuse. 

Les  idées  de  négation  corporelle,  comme  les  idées  hypocon- 
driaques dont  elles  font  partie,  paraissent  en  rapport  avec  des 
troubles  organiques,  particulièrement  avec  des  altérations  de 
la  sensibilité  interne  ou  cénesthésie.  On  comprend  très  bien,  en 
principe,  qu'un  individu  qui,  sous  l'influence  d'une  anesthésie 
cénesthésique  ne  sent  plus  son  estomac,  soit  porté,  si  sa  raison 
n'intervient  pas,  à  s'en  croire  privé,  comme  l'individu  qui  ne 
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sent  plus  son  bras  croirait  ne  plus  l'avoir  si  sa  vue  ne  corrigeait 
pas  cette  absence  d'impression. 

DuPRÉ  et  Camus  (C.  1907)  distinguent  du  délire  hypocon- 
driaque les  Cénesthopathies,  caractérisées  par  des  troubles  cénes- 
thésiques  primitifs,  fixes,  persistants,  préoccupants,  mais  ne 
produisant  pas  d'interprétations  délirantes.  Cette  distinction 
est  légitime,  sans  qu'il  y  ait  lieu  de  faire  des  cénesthopathies  un 
syndrome  particulier. 

Le  délire  de  négation,  de  même  encore  que  le  délire  hypocon- 
driaque, peut  être  intellectuel  et  se  traduire  par  l'idée  d'absence 
de  pensée,  de  cerveau,  etc. 

A  côté  de  l'idée  de  négation,  il  faut  faire  une  part  à  l'idée  de 
transformation  soit  corporelle,  soit  totale,  consistant  à  se  dire 
changé,  dans  le  premier  cas,  en  verre,  en  bois,  en  pierre,  etc., 
dans  le  second  en  chien,  en  loup,  en  démon,  en  femme,  etc. 
C'est  le  délire  dit  métabolique  de  la  personnalité. 

Enfin  le  malade  peut  ne  plus  percevoir  les  êtres  et  les  choses 
du  dehors  sous  leur  aspect  réel.  Ou  il  les  voit  mal,  ou  il  ne  les 
voit  plus.  Cette  disposition  psychique  due,  pensait  Cotard,  à 
une  perte  de  la  vision  mentale,  constitue  le  délire  métabolique 
proprement  dit.  Elle  existe  surtout  dans  les  psychoses  avec 
anxiété. 

Quant  aux  idées  d'énormité,  ce  sont  les  idées  délirantes 
mélancoliques  poussées  jusqu'à  la  grandeur.  Les  sujets  dé- 
clarent devoir  des  millions  et  des  milliards,  être  la  cause  de 
tous  les  malheurs  de  l'humanité,  passés,  présents  et  futurs,  etc. 
L'une  des  idées  d'énormité  les  plus  fréquentes  est  l'idée  d'im- 
mortalité malheureuse,  c'est-à-dire  la  condamnation  à  ne  mourir 
jamais,  comme  le  Juif-Errant.  C'est  cette  idée  d'immortalité 
pénible  qui  termine  souvent  le  délire  de  négation  de  Cotard, 
et  on  voit  par  là  comment  cette  idée,  avec  son  apparence 
ambitieuse,  n'est  en  réaUté  qu'une  idée  grandement  triste, 
une  sorte  de  mégalo -mélancolie  (Régis). 

d.  Idées  de  persécution^  de  jalousie,  idées  de  défense.  —  Les 
idées  délirantes  de  persécution  sont  celles  qui  font  croire  aux 
malades  qu'ils  sont  tracassés,  calomniés,  poursuivis,  frustrés, 
dépouillés,  en  un  mot  attaqués  dans  leur  bonheur,  leurs  inté- 
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rets,  leur  personne,  leur  santé,  leur  existence.  Elles  vont  de  la 
simple  idée  de  défiance,  de  suspicion  vague,  jusqu'au  thème 
délirant  le  plus  net,  le  mieux  organisé  et  le  plus  précis. 

Les  idées  de  jalousie  sont  les  idées  de  persécution  affective. 
Elles  comprennent  les  délires  jaloux  des  persécutés,  des  alcoo- 
liques, visant  le  conjoint,  la  maîtresse  ou  l'amant,  les  obses- 
sions jalouses  des  dégénérés,  des  hystériques  et  jusqu'à  la  jalou- 
sie enfantine  s'objectivant  sur  un  individu  quelconque. 

Les  idées  de  persécution  diffèrent  suivant  les  auteurs,  la 
nature  et  les  moyens  de  persécution  :  êtres  réels  ou  imaginaires, 
isolés  ou  réunis,  imputations  fausses,  injures  directes  ou  indi- 
rectes, allusions  par  des  sourires  et  des  gestes  significatifs, 
trous  dans  les  murs,  électricité,  téléphone,  phonographe,  sor- 
cellerie,  diablerie,    empoisonnement,    etc. 

Elles  diffèrent  encore  suivant  que  les  malades  subissent  leurs 
persécutions  ou  cherchent  à  s'en  préserver,  c'est-à-dire  qu'ils 
sont  passifs  ou  actifs.  Parfois,  ils  se  croient,  en  même  temps 
qu'attaqués,  défendus  par  des  protecteurs,  vivants  ou  non, 
qui  luttent  en  leur  faveur.  Ou  bien,  ils  luttent  eux-mêmes  et 
prononcent  des  mots,  exécutent  des  gestes,  accomplissent  des 
actes  auxquels  ils  attribuent  un  pouvoir  de  préservation.  C'est 
là  ce  que  Séglas,  qui  en  a  fait  une  étude  spéciale,  appelle  les 
idées  de  défense. 

Les  idées  de  persécution  sont  fréquentes  dans  les  psychoses. 
A  l'état  de  délire  organisé,  elles  se  présentent  sous  deux  formes 
principales  :  \^  le  délire  de  persécution  typique  et  classique,  syn- 
drome de  la  folie  systématisée  progressive,  avec  ses  hallucina- 
tions et  son  évolution  caractéristiques  ;  2°  le  délire  de  persé- 
cution raisonnant  ou  des  dégénérés,  sans  hallucinations,  sans 
évolution  progressive,  limité  à  un  thème  circonscrit.  Le  type 
de  ce  dernier  est  le  délire  processif  ou  Querulanten  Wahnsinn 
des  Allemands,  le  délire  des  persécutés-persécuteurs  de  J.  Fal- 
RET,  reposant,  comme  l'a  fait  remarquer  Krafft-Ebing,  sur 
un  sentiment  du  droit  et  de  la  justice  faussement  appliqué  et 
donnant  lieu  à  des  revendications  de  toute  sorte. 

e.  Idées  religieuses  ou  mystiques.  —  Ainsi  que  l'observe  Mor- 
SELLi,  les  idées  religieuses  ou  mystiques  rentrent  le  plus  souvent 
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dans  Tune  des  catégories  de  délires  que  nous  venoiLs  d'énumérer. 
en  particulier  dans  les  délires  mélancoliques  (culpabilité  reli- 
gieuse, sacrilèges  commis,  damnation),  dans  les  délires  hypocon- 
driaques et  métaboliques  (possession  corporelle  par  le  diable, 
transformation  en  démon,  en  Antéchrist)  (démonomanie), 
dans  les  délires  de  persécution  (attaques  par  les  puissances 
infernales,  défense  par  les  puissances  célestes),  dans  les  délires 
de  grandeur  (prophète,  élu  de  Dieu,  pape,  Jeanne  d'Arc,  Jésus- 
Christ,  fondateurs  de  religion,  Dieu  lui-même). 

Comme  les  autres  idées  délirantes,  les  idées  religieuses  revê- 
tent cependant,  dans  certains  cas,  une  sorte  d'autonomie  qui 
permet  de  les  conserver  à  titre  indépendant.  A  ce  point  de  vue, 
on  peut  distinguer  deux  formes  principales  de  délire  religieux  : 
1°  le  délire  religieux  de  persécution,  celui  dans  lequel  le  malade 
se  croit  poursuivi,  possédé,  soit  par  des  esprits,  soit  par  Satan, 
extérieurement  ou  intérieurement  (démonopathie  externe  et 
démonopathie  interne)  ;  2»  le  délire  religieux  d'orgueil,  celui 
dans  lequel  il  se  considère,  dans  le  domaine  religieux,  comme 
un  personnage  important  (théomanie). 

Ces  formes  correspondent  aux  délires  de  persécution  et  de 
grandeur  hallucinatoires,  typiques  et  classiques,  syndromes  df 
la  folie  systématisée  progressive.  A  côté,  il  y  a  des  mystiques  rai- 
sonnants ou  dégénérés,  comme  il  y  a  des  persécutés  et  des  mégalo- 
manes raisonnants  ou  dégénérés,  qui  ont  un  délire  circonscrit, 
fixe,  sans  hallucinations,  avec  tendance  aux  revendications. 
Parmi  eux,  se  placent  ces  mystiques  raisonnants,  politiques 
ou  religieux,  qui  tuent  un  roi,  un  grand  de  l'Etat  ou  de 
l'Eglise  au  nom  de  Dieu  ou  d'un  principe,  c'est-à-dire  les 
régicides  ou  magnicides  (Régis). 

f.  Idées  erotiques.  —  Les  idées  erotiques  ou  idées  relatives  au 
sens  génital  pourraient,  comme  les  idées  rehgieuses,  se  répar- 
tir à  la  rigueur  dans  les  délires  précédents.  Elles  méritent  ce- 
pendant quelques  observations  spéciales. 

A  l'exemple  de  Séglas,  nous  pouvons  distinguer  :  1°  celles 
qui  sont  en  relation  avec  un  état  d'excitation  générale  de  l'or- 
ganisme, comme  le  stade  de  dynamie  fonctionnelle  de  la  para- 
lysie générale,  où  elles  sont  la  conséquence  de  l'éréthisme  génital 
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et  se  traduisent  à  la  fois  par  des  conceptions  et  des  actions 
libidineuses  (onanisme,  exhibitionnisme,  priapisme,  bestialité, 
etc.)  ;  2°  celles  qui  font  partie  d'un  délire  organisé  quelconque, 
tel  que  le  délire  de  persécution  (persécutés  génitaux),  le  délire 
hypocojidriaque  (hypocondrie  génitale,  le  délire  hystérique  ou 
religieux  (possession  sexuelle  onirique  par  des  humains  ou  des 
êtres  surnaturels),  etc.  ;  3°  celles  qui  constituent  un  délire 
spécial  ou  une  perversion  caractérisée  (délire  erotique  proprement 
dit  ou  érotomanie,  chaste  ou  non,  perversions  sexuelles). 


§  2  —  TROUBLES  DE  L'IMAGINATION,  DE  LA  MÉMOIRE 
ET  DE  L'ATTENTION 

Nous  pourrions  nous  borner,  en  ce  qui  concerne  les  troubles 
de  l'idéation  dans  les  psychoses,  à  ce  que  nous  venons  de  dire 
concernant  les  idées  délirantes.  Il  serait  superflu,  en  effet,  de 
passer  en  revue  isolément  toutes  les  modifications  qu'y  peu- 
vent subir  les  différentes  facultés  intellectuelles.  Ce  serait 
faire  plutôt  de  la  psychologie  générale  que  de  la  psychiatrie. 
Nous  nous  contenterons  donc  de  dire  un  mot  des  principaux 
troubles  susceptibles  d'être  observés,  dans  les  psychoses,  du 
côté  de  V imagination ,  de  la  mémoire  et  de  V attention. 

1*^  Troubles  de  rimagination.  —  L'imagination  est,  de 
façon  générale,  peu  développée  chez  les  dégénérés  inférieurs 
et  affaiblie  chez  les  déments.  Cependant,  chez  les  déséquilibrés 
et  les  débiles  d'esprit,  comme  chez  certains  délirants,  elle  peut 
se  montrer  maladivement  active. 

DupRÉ  et  LoGRE  ont  depuis  1910  (C.  1910,  E.  1911)  étudié 
spécialement  ce  qu'ils  appellent  le  délire  d'imagination,  «  variété 
de  délire  due  à  des  processus  de  l'activité  purement  psychique 
sans  intervention  d'hallucination  ou  d'illusion  sensorielles, 
ni  d'interprétation.  Cette  activité  psychique  donne  aux  délires 
d'imagination  des  caractères  particuhers  :  ils  éclosent  subi- 
tement, spontanément  en  quelque  sorte,  par  improvisation  ; 
ils  ne  tiennent  pas  à  un  raisonnement  primordial. 
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a  Ce  délire  se  rencontre  à  titre  d'épiphénomène  associé  aux 
états  confusionnels,  aux  états  démentiels  de  la  presbyophrénie 
et  de  la  paralysie  générale.  A  l'état  isolé,  on  le  trouve  chez  les 
débiles,  sous  forme  de  bouffées  délirantes  et  d'idées  de  persé- 
cution chez  les  interprétateurs. 

«  Le  délire  d'imagination  offre  avec  l'hystérie  les  rapports 
les  plus  étroits  ;  il  existe  des  formes  de  transition  entre  le  délire 
d'imagination  et  la  mythomanie  déhrante  de  l'hystérique.  » 

Le  délire  d'imagination  de  Dupré  et  Logre,  qui  se  rattache 
historiquement  et  cliniquement  à  la  confabulation  de  Kahl- 
BAUM  et  de  Hecker  et  au  délire  de  confabulation  de  Bo\- 
HoFFER  et  de  Neisser,  ainsi  qu'à  la  pseudologia  phantastica 
de  certains  auteurs  allemands,  a  également  les  rapports  les 
plus  étroits  avec  la  mythomanie  de  Dupré,  c'est-à-dire  avec 
la  tendance  constitutionnelle  à  l'altération  de  la  vérité,  au 
mensonge,  à  la  fabulation  et  à  la  simulation.  «  Lorsque,  en  effet, 
cette  tendance  aboutit  à  des  créations  fictives,  plus  ou  moins 
durables  et  systématiques,  auxquelles  le  sujet  attache  sa 
croyance  et  conforme  ses  actes,  la  mythomanie  devient  déli- 
rante et  s'identifie  alors  avec  le  délire  d'imagination.  »  Dupré 
et  Logre  disent  encore  :  «  Le  délire  imaginatif,  dans  les  cas  ty- 
piques, se  présente  comme  l'exagération  morbide  de  la  mytho- 
manie constitutionnelle  du  sujet.  >> 

Bien  que  le  délire  d'imagination  puisse  s'observer,  suivant 
Dupré  et  Logre,  sous  la  forme  de  «  délire  isolé  de  nature  cons- 
titutionnelle »,  il  ne  saurait  être  regardé  comme  une  psychose 
autonome  et  représente  avant  tout  un  mode  de  formation 
particulier  de  déhre,  susceptible  d'être  observé  dans  nombre 
d'états  psychopathiques.  «  La  mythomanie  délirante  forme, 
au  même  titre  que  la  mythomanie  physiologique  de  l'enfant 
et  la  mythomanie  morbide  non  délirante  de  l'adulte  un  cha- 
pitre de  la  pathologie  générale  de  l'imagination.  » 

Il  n'est  d'ailleurs  pas  facile  et  c'est  un  point  sur  lequel  ont 
justement  insisté  Dupré  et  Logre,  de  distinguer,  dans  un 
délire,  ce  qui  relève  de  l'imagination  et  ce  qui  appartient  à 
l'interprétation  ou  à  l'hallucination  ;  non  seulement  parce  que 
ces  trois  éléments  psychologiques  peuvent  intervenir  simul- 
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tanément  et  coexister  dans  ce  délire,  mais  encore  parce  qu'ils 
paraissent  parfois  s'y  confondre.  Dromard  fait  observer  avec 
raison  que  «  le  processus  d'interprétation  est  plus  ou  moins 
infiltré  d'imagination  »  (J.  P.  1911)  et  quant  à  l'hallucination, 
DupRÉ  et  LoGRE  ne  semblent  pas  éloignés  de  penser,  avec 
certains  a  teur  ,  qu'elle  est  en  dernière  analyse  un  phénomène 
d'ordre  Imaginatif,  comme,  par  exemple,  dans  la  rêverie.  On 
pourrait  tout  aussi  bien  dire  d'ailleurs  que  le  processus  d'ima- 
gination est  souvent  infiltré  d'interprétation  et  surtout  que- 
l'imagination  délirante  de  la  rêverie  est  aUmentée  par  le 
déroulement  d'images  hallucinatoires  plus  ou  moins  vivantes. 

Les  rapports  du-  délire  d'imagination  avec  le  délire  d'inter- 
prétation de  Sérieux  et  Capgras  nous  sont  un  exemple  de 
la  difficulté  de  séparer  dans  l'analyse  de  la  formation  du 
délire,  l'imagination  de  l'interprétation  et  plusieurs  auteurs 
comme  Dupré  et  Logre,  Gonnet  (G.  H.  1911,  E.  1912), 
Séglas  et  Logre  (E.  1912)  admettent  des  cas  mixtes  de  dé- 
lires, faits  à  la  fois  d'interprétation  et  d'imagination. 

Ce  n'est  peut-être  pas  non  plus  à  notre  avis  l'imagination 
qui  joue  le  principal  rôle  dans  la  genèse  du  délire  fabulatif 
de  la  presbyophrénie  de  Wermcke.  Devaux  et  Logre 
(N.  l.  S.  1911),  Truelle  et  Bessière  (E.  1911)  ont  justement 
montré,  dans  ces  derniers  temps,  que  la  rêverie,  la  confusion 
mentale,  l'onirisme  interviennent  pour  une  large  part  dans  sa 
production  et  je  ferai  remarquer  à  cet  égard  que  déjà  en  1895 
j'avais  mis  en  rehef  ce  mécanisme  étiologique  dans  ma  descrip- 
tion du  '<  délire  de  rêve  chez  le  vieillard  »  (C.  1895)  qui  n'est 
autre,  souvent,  que  le  déhre  presbyophrénique. 

Un  autre  élément  important  intervient  encore  dans  la 
formation  du  délire  de  la  presbyophrénie  :  c'est  la  réminiscence 
automatique.  On  pourrait  il  est  vrai  voir  là,  à  la  rigueur,  un 
produit  de  ce  mode  d'imagination  admis  par  les  auteurs  sous  le 
nom  d'imagination  reproductrice  (voy.  Roustan  :  Leçons  de 
philosophie,  vol.  I,  Psychologie,  1911).  Mais  il  existe  une  diffé- 
rence considérable  entre  cette  imagination  inférieure,  «  qui 
n'est  qu'une  forme  de  la  mémoire,  la  mémoire  des  images  >• 
(Roustan,    Chaslin,    loc.    cit.)    et   l'imagination   supérieure, 
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V imagination  créatrice  (Ribot)  ou  tout  au  moins  combinatricc 
(Roustan). 

On  ne  saurait  mettre  sur  le  même  pied  et  désigner  du  même 
nom  clinique  de  délire  d'imagination  les  inventions  active-, 
si  bien  forgées,  agencées  et  coordonnées  parfois,  du  mytho- 
mane fabulant  et  les  fragments  de  récits  décousus,  variables, 
incohérents,  du  presbyophrénique,  revivant  et  exprimant  pas- 
sivement, comme  des  faits  actuels,  quelques-unes  des  sen- 
sations, confuses  et  enchevêtrées,  de  son  passé.  Il  s'agit  ici 
non  d'invention,  de  création,  non  pas  même  de  combinaison, 
mais  d'une  pure  rumination  démentielle,  d'une  '<  rumination  à 
vide  »,  suivant  l'expression  si  juste  de  Jean- Jacques  Rous- 
seau. Le  délire  de  la  presbyophrénie  est  donc,  à  ce  point  de  vue. 
bien  plus  un  délire  de  mémoire,  de  remémoration  spontanée, 
automatique,  qu'un  vrai  délire  d'imagination. 

Ce  que  nous  disons  du  délire  de  la  presbyophrénie  s'apphque 
naturellement  aux  déhres  fabulatifs  de  la  démence  en  général 
et  de  la  démence  paralytique  en  particulier  (Trénel  >  t  Libert. 
S.  C.  M.  1910,  RoGUES  DE  FuRSAC  et  Genil-Perrin,  J.  PI.  1912. 
UssE,  Th.  P.  1912)  qui  nous  semble  être  également  un  déhre 
d'hallucinations  et  de  réminiscences  automatiques,  bien  plutôt 
qu'un  déhre  d'imagination  proprement  dit. 

En  résumé  et  en  s'en  tenant  aux  caractères  indiqués  par 
DuPRÉ  et  Logre,  on  voit  combien  est  relativement  restreint 
le  nombre  de  déhres  méritant  réellement  le  nom  de  dé]ire> 
d'imagination. 

Il  faut  en  séparer,  en  effet,  tous  les  déhres  dans  la  composi- 
tion desquels  entrent  pour  une  part  importante  d'autres  élé- 
ments psychologiques,  en  particulier  l'hallucination  et  l'inter- 
prétation. 

Il  faut  encore  distinguer  les  déhres  de  lïmagination  supé- 
rieure et  ceux  de  l'imagination  inférieure,  c'est-à-dire  «  les  créa- 
tions fictives  plus  ou  moins  durables  et  systématiques  »  et  les 
produits  spontanés  de  l'onirisme  et  de  la  réminiscence  auto- 
matique. 

Parmi  les  fabulations  actives  enfin,  il  convient  de  ne  pas 
confondre  celles  qui  sont  voulues,  que  le  malade  invente  sciem- 
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ment,  et  celles  dont  il  est  lui-même  la  première  dupe,  «  aux- 
quelles il  attache  sa  croyance  et  conforme  ses  actes  ». 

Ce  sont  les  seules  en  fin  de  compte  qui,  psychologiquement 
et  chniquement,  mériteraient  le  nom  de  délires  d'imagination. 

2°  Troubles  de  la  mémoire.  —  Nous  n'avons  à  parler 
ici,  bien  entendu,  que  des  troubles  de  la  mémoire  des  psycho- 
pathies-maladies  ou  psychoses.  Quant  à  ceux  des  psychopa- 
thies -infirmités  (dégénérescences  et  démences),  nous  les  signa- 
lerons à  l'occasion  de  la  symptomatologie  générale  de  ces  der- 
nières. 

Envisagée  au  sens  vulgaire  du  mot,  la  mémoire  est  souvent 
très  bonne  chez  les  aliénés  et  on  en  voit  qui,  après  des  années 
et  des  années,  l'ont  conservée  à  peu  près  intacte  dans  tous 
ses  modes,  en  dépit  de  leurs  apparences  de  déments.  Aussi, 
convient-il  de  ne  pas  se  hâter  de  ranger  un  vésanique,  même 
chronique,  dans  la  démence,  si,  comme  nous  le  disions  plus 
haut,  l'état  de  la  mémoire  est,  à  ce  point  de  vue,  l'un  des  meil- 
leurs signes  révélateurs. 

Les  troubles  de  la  mémoire,  mieux  connus  aujourd'hui  depuis 
les  importants  travaux  de  Ribot,  de  Sollier  et  d'autres  auteurs, 
peuvent  consister,  dans  les  psychoses,  en  hypermnésie,  dys- 
mnésie,  amnésie,  paramnésie,  c'esi-k-dire  en  exaltation,  obtusion, 
inhibition,  perversion  des  fonctions  mnémoniques. 

Chacun  de  ces  troubles  est  susceptible  d'intéresser  l'un  des 
éléments  constituants  de  la  mémoire  :  fixation,  conservation, 
évocation  ou  reproduction,  localisation. 

Chacun  d'eux  aussi  peut  être  total  ou  partiel,  c'est-à-dire 
affecter  l'ensemble  des  souvenirs  ou  une  partie  plus  ou  moins 
considérable  et  plus  ou  moins  systématique. 

a.  Hypermnésie.  —  L'hypermnésie  est  la  suractivité  fonction- 
nelle morbide  de  la  mémoire.  Cette  suractivité,  dès  longtemps 
signalée  dans  certaines  psychoses,  n"eit  pas  illusoire,  elle  est 
réelle. 

Elle  est  totale  dans  les  états  psychopathiques  essentielle- 
ment caractérisés  par  de  l'excitation  intellectuelle,  à  savoir 
dans  cette  forme  de  manie  dite  excitation  ou  exaltation  maniaque, 
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que  l'on  trouve  surtout  dans  les  psychoses  intermittentes  et 
circulaires,  dans  la  paralysie  générale  au  début,  Vhystérie,  les 
intoxications  légères.  Il  y  a  là  une  résurrection,  un  réveil  de 
souvenirs  d'une  étendue,  d'une  richesse,  d'une  précision  souvent 
inouïes.  Particularité  à  remarquer,  c'est  la  mémoire  involon- 
taire qui  fait  les  principaux  frais  de  cette  hypermnésie.  Le  sujet 
subit  la  poussée  éruptive  de  ses  réminiscences  bien  plus  qu'il  ne 
la  provoque  et  ces  réminiscences,  à  y  regarder  de  près,  s'opè- 
rent surtout  par  le  jeu  automatique  des  associations,  très 
surexcité  dans  les  cas  de  ce  genre. 

L'hypermnésie  peut  également  être  partielle.  Cela  a  lieu  chez 
beaucoup  d'individus  atteints  de  délire  systématisé  de  persécu- 
tion ou  de  grandeur,  qui,  pour  bâtir  et  édifier  leur  construction 
déhrante,  vont  chercher  souvent  des  matériaux  jusque  dans  les 
infiniment  petits  de  leur  vie  passée,  de  celle  de  leur  famille  ou 
même  de  l'histoire.  Ici,  ce  n'est  plus  la  mémoire  automatique, 
c'est  la  mémoire  volontaire  qui  est  en  cause. 

b.  Dysmnésie.  —  La  dysmnésie,  diminution  ou  obtusion  de 
la  mémoire,  est  également  totale  ou  partielle  et  porte  alors  plus 
ou  moins  spécialement  sur  les  noms,  les  chiffres,  les  langues, 
les  faits  récents  ou  anciens. 

Lorsqu'elle  n'est  pas  l'indice  d'un  commencement  d'affai- 
blissement mental,  de  démence,  et  par  suite  le  début  d'une 
amnésie  progressive,  elle  caractérise  plus  spécialement  la  psy- 
chasthénie  ou  la  confusion  mentale. 

La  dépression  de  la  mémoire,  dans  la  psychasthénie,  est  très 
fréquente  et  caractéristique.  Les  malades  se  plaignent  d'oublier 
le  passé,  de  n'avoir  plus  d'idées,  de  ne  pouvoir  rien  retenir.  Au 
fond,  leurs  craintes  sont  excessives,  mais  il  n'en  est  pas  moins 
vrai  que  c'est  cette  préoccupation,  devenue  chez  eux  obsédante, 
qui  les  pousse  surtout  à  la  phobie  si  commune  de  la  folie,  de 
la  démence. 

C'est  là,  à  la  fois,  une  dysmnésie  d' évocation  et  une  dysmnésie 
de  fixation,  qui  n'est  pas  sans  comphquer  le  problème  déjà  diffi- 
cile du  diagnostic  de  la  psychasthénie  et  de  la  paralysie  géné- 
rale au  début. 

Dans  la  confusion  mentale,  en  même  temps  qu'une  amnésie, 
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dont  nous  parlerons  tout  à  l'heure,  il  y  a  dysmnésie  d'évocation 
et  de  fixation,  comme  dans  la  psychasthénie,  mais  à  un  degré 
plus  marqué. 

c.  Amnésie.  —  L'amnésie  est  la  perte  ou  plutôt  la  disparition 
des  souvenirs. 

Ses  variétés,  très  nombreuses,  se  retrouvent  toutes  dans  les 
psychoses. 

Elle  y  est,  exceptionnellement,  totale  et  générale.  Nous  avons 
observé.  Pitres  et  moi,  deux  individus  qui  avaient  absolu- 
ment tout  oublié  de  leur  vie,  jusqu'à  leur  nom.  Il  est  vrai  que 
l'un  de  ces  individus  était  un  simulateur  et  que  pareille  suppo- 
sition a  pu  être  faite  pour  l'autre.  Mais  si  l'amnésie  dans  les 
psychoses,  n'est  guère  totale  pour  l'existence  entière,  en  revan- 
che, elle  est  souvent  totale  pour  une  période  temporaire. 
Cela  s'observe  dans  les  psychoses  épileptiques,  hystériques, 
toxiques,  infectieuses,  notamment  dans  la  psychose  éclamptique, 
la  psychose  d'insolation,  etc.  Le  plus  souvent  l'amnésie  est  par- 
tielle (psychose  hystérique,  toxique). 

L'amnésie  est  continue  (confusion  mentale,  intoxications) 
ou  périodique  (épilepsie,  hystérie)  ;  subite  (shocks  moraux, 
shocks  traumatiques)  ou  lente  (intoxications  chroniques)  ; 
définitive  (épilepsie) ou  temporaire  (hystérie,  confusion  mentale); 
immédiate  (cas  ordinaires)  ou  retardée,  c'est-à-dire  ne  se  produi- 
sant qu'après  coup,  ainsi  que  l'a  bien  montré  J.  Maxwell 
(épilepsie). 

L'amnésie  est  rétrograde  ou  relative  au  passé,  et  dans  ce  cas 
soit  lacunaire,  soit  diffuse,  suivant  qu'elle  forme  un  trou  très 
net  dans  les  souvenirs,  ou  une  période  mal  découpée  avec  un 
début  et  une  fin  plus  ou  moins  nuageux,  dénommés  pour  ce 
motif  phases  crépusculaires.  Lorsque  l'amnésie  rétrograde  a 
pour  effet  de  reporter  et  de  faire  revivre  le  sujet  à  une  époque 
déterminée  de  son  existence  antérieure,  elle  constitue  Vecmnésie 
de  Pitres  (hystérie)  susceptible  de  se  présenter,  mais  sous  une 
forme  différente,  dans  les  tumeurs  cérébrales  (Dupré). 

L'amnésie  est  encore  antérograde  ou  actuelle  (Régis),  c'est-à- 
•lire  spéciale  aux  souvenirs  du  présent. 

L'amnésie  rétrograde  est  surtout  une  amnésie  d'évocation  et 
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r amnésie  antéro grade  une  amnésie  de  fixation.  Elles  peuvent 
du  reste  coexister,  de  façon  à  former  Vamnésie  dite  rétro-anté- 
rograde. 

Ces  amnésies,  mises  en  lumière  dans  ïhystérie,  Vépilepsie,  les 
traumatismes ,   appartiennent   aussi   aux  psychoses   toxiques. 

C'est  dans  ces  formes  d'amnésies  et  de  dysmnésies  diffuses 
de  la  confusion  mentale  névrosique,  traumatique,  infectieuse  et 
toxique  que  les  sujets  perdent  plus  ou  moins,  comme  dans  les 
démences,  mais  d'une  façon  qui  peut  n'être  que  temporaire, 
la  notion  du  temps  et  du  lieu,  et  deviennent  plus  ou  moins 
incapables  de  s'orienter  dans  le  passé  comme  dans  l'ambiant 
du  présent  (désorientation  dans  le  temps,  désorientation  dans 
V espace  ou  mieux  dans  le  lieu). 

Pour  en  finir  avec  l'amnésie  proprement  dite,  nous  devons 
mentionner  que,  dans  les  vésanies,  les  malades  gardent  généra- 
lement le  souvenir  complet  de  leur  accès,  tandis  que  dans  les 
psychoses  d'intoxication,  c'est  d'habitude  sur  le  temps  de  cet 
accès  que  porte  surtout  l'amnésie. 

d.  Paramnésie.  —  La  paramnésie  est  la  perversion  de  la  mé- 
moire. 

Elle  se  traduit  communément  par  des  troubles  de  localisation 
des  souvenirs  dans  le  temps  (psychasthénie,  confusion  mentale). 

A  côté  de  ces  faits  se  place  un  phénomène  particulier  dési- 
gné sous  les  noms  de  fausse  réminiscence,  illusion  du  déjà  vu, 
paramnésie.  «  Il  consiste  à  croire  qu'un  état  nouveau  a  en  réa- 
lité été  antérieurement  éprouvé  en  sorte  que,  lorsqu'il  se  pro- 
duit pour  la  première  fois,  il  paraît  être  une  sorte  de  répéti- 
tion ))  (Ribot). 

Ce  phénomène  est  en  réalité  plus  qu'un  trouble  de  la  mémoire; 
c'est  un  état  complexe,  à  la  fois  cénesthésique  et  intellectuel,  qui 
atteint  la  conscience  et  parfois  même  la  personnàUté  entière. 

Beaucoup  de  théories  ont  été  émises  pour  l'expliquer.  Je  me 
rattacherais  volontiers,  l'ayant  éprouvé,  à  l'idée  qui  voit  là,  au 
moins  dans  certains  cas,  un  fait  d'identification  entre  deux 
états  affectifs  plus  ou  moins  similaires,  l'un  actuel,  conscient, 
éveillé,  l'autre  antérieur,  subconscient  :  identification  due  à 
ce  que  l'état  affectif  actuel  réveille  vivement  l'élément  émotion- 
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nel  ou  cénesthésique  de  l'état  antérieur  sans  réveiller  au  même 
degré  son  élément  intellectuel,  ses  souvenirs,  faiblement  asso- 
ciés. A  diverses  reprises,  j'ai  pu  retrouver  ainsi,  au  prix  d'un 
effort,  dans  le  passé  de  la  vie,  le  fait  initial,  et  saisir  ses  analogies 
et  ses  différences  avec  le  fait  du  présent.  Mon  élève  Thibault 
fTh.  B.,  1899)  a  soutenu  cette  explication  du  «  déjà  vu  »  par 
la  fusion  erronée  d'un  état  subconscient  et  d'un  état  conscient 
et  Grasset  l'a  développée  à  son  tour,  on  le  sait,  d'une  façon 
analogue. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  paramnésie,  fausse  réminiscence  ou  déjà 
vu,  qui  peut  s'observer  à  l'état  de  santé,  s'observe  aussi  dans  la 
psychasthénie,  la  confusion  mentale,  etc.  Elle  n'est  là,  générale- 
ment, qu'un  phénomène  partiel,  passager,  intermittent.  Toute- 
fois, elle  peut  exceptionnellement,  dans  les  psychoses,  être 
totale,  continue  et  durable.  Les  sujets  se  trouvent,  dès  lors,  en 
présence  des  événements  de  la  vie  qui  se  succèdent,  comme 
devant  des  événements  déjà  tous  vécus.  Arnaud  a  cité  un 
exemple  remarquable  de  cet  état  particulier  chez  un  malade 
atteint  de  psychasthénie  profonde  qui  prétendait  que  tous  les 
faits  dont  il  était  témoin  s'étaient  produits  un  an  auparavant, 
jour  pour  jour. 

A  côté  des  sujets  de  ce  genre,  il  faut  mentionner  ceux  qui, 
par  un  phénomène  inverse,  considèrent  ce  qu'ils  voient,  enten- 
dent ou  ressentent  comme  toujours  nouveau. 

Ce  phénomène,  qui  tient  surtout  à  une  amnésie  de  fixation, 
c'est-à-dire  à  l'impossibilité  de  graver  les  sensations  du  pré- 
sent, peut  être  partiel  et  temporaire,  comme  aussi  général  et 
persistant.  Tel  ce  malade  de  Mabille  qui  depuis  huit  ans 
croyait  être  arrivé  de  la  veille  dans  l'asile  et  voir  ceux  qui 
l'entouraient  pour  la  première  fois. 

Par  opposition  «  au  déjà  vu  »,  on  pourrait  donner  à  cette  par- 
ticularité, qui  mérite  comme  lui  d'être  étudiée  et  qui  s'observe, 
comme  lui,  dans  les  états  de  confusion  mentale  et  de  psychas- 
thénie, le  nom  de  jamais  vu. 

3^  Troubles  de  Tattention.  —  V attention  n'est  pas  à  pro- 
prement parler  une  faculté.  C'est,  suivant  l'opinion  de  Ribot, 
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une  forme  de  volonté,  la  volonté  intellectuelle.  C'est  '<  le  moteur 
de  la  vie  de  l'esprit  »  (J.-P.  Nayra,  vol.  1906). 

Si  nous  en  disons  un  mot  ici,  c'est  que  ses  troubles  nous 
paraissent  exercer  une  action  importante  dans  la  genèse  de 
certains  délires  (Vaschide  et  Meunier,  vol.  1908  et  1910). 

Le  rôle  principal  de  l'attention  consiste  à  fixer  l'esprit  sur 
des  objets  déterminés  et  à  lutter  ainsi  contre  l'envahissement 
de  la  conscience  par  des  pensées  involontaires  qui  se  manifes- 
tent aussitôt  que  l'attention  faiblit. 

Or,  ce  pouvoir  fixateur  de  l'attention  est  généralement  très 
altéré  dans  les  infirmités  psychiques,  où  nous  le  retrouverons, 
et  dans  les  psychoses,  d'où  la  porte  ouverte  à  l'instabilité,  à 
la  distraction,  à  l'automatisme  mental. 

Et  c'est  pourquoi  de  nombreux  aliénistes  ont  pu  dire,  avec 
Baillarger,  que  le  délire  avait  sa  source  dans  l'exercice  invo- 
lontaire des  facultés. 

Il  serait  excessif  cependant  de  généraliser  et  surtout  de  con- 
sidérer tous  les  délires  comme  le  résultat  d'un  même  automa- 
tisme,  sans    distinction. 

On  pourrait,  nous  semble-t-il,  admettre  à  cet  égard  trois 
catégories  de  faits  :  1°  les  faits  dans  lesquels  il  y  a  conflit  entre 
l'automatisme  et  l'attention  volontaire,  le  premier  faisant  surgir 
des  pensées  que  la  seconde  cherche  à  repousser  (idées  obsé- 
dantes, idées  parasites)  ;  2°  les  faits  dans  lesquels  il  y  a  pour 
ainsi  dire  entente,  collaboration  entre  l'automatisme  et  l'at- 
tention volontaire,  le  premier  fournissant  à  celle-ci  des  faits 
qu'elle  accepte  et  s'incorpore  (délires  maniaques,  délires  sys- 
tématisés) ;  30  les  faits  dans  lesquels  il  y  a  suppression  de  l'at- 
tention volontaire  au  profit  de  l'automatisme  qui,  devenu  libre, 
crée  de  toutes  pièces  le  délire  (psychoses  des  états  seconds, 
psychoses  de  rêve  ou  oniriques,  confusion  mentale,  démence 
précoce). 

Franchini  (E.  a.  1909)  a  fait  quelques  essais  sur  le  graphi- 
que psychométrique  de  l'attention  dans  les  maladies  mentales 
et  Revault  d'AuLONNEs  (S.  PI.  1910),  étudiant  à  son  tour 
les  troubles  de  l'attention  chez  les  aliénés,  a  proposé  de  les  clas- 
ser en  six  degrés. 
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Toulouse  et  Mignard  ont  récemment  décrit  (R.  P.  1911) 
dans  les  maladies  mentales  les  troubles  de  V auto-conduction, 
c'est-à-dire  de  cette  fonction  supérieure  d'application  adaptant 
tous  les  mécanismes  intellec  uels  (perception,  mémoire,  asso- 
ciation d'idées,  fonctions  logiques)  en  une  activité  psychique, 
les  dirigeant  vers  un  but,  les  maintenant  dans  cette  direction, 
choisissant  les  éléments  utiles,  inhibant  et  réduisant  les  autres. 

L'auto-conduction  est  donc  en  quelque  sorte  l'attention, 
mais  l'attention  élargie  devenant  un  processus  supérieur  de 
coordination  et  d'action. 

Toulouse  et  Mignard  distinguent  dans  les  maladies  men- 
tales :  les  états  déficitaires  (par  faiblesse  mentale)  et  les  états 
vésaniques  (par  trouble  de  l'application  ou  d'auto-conduction 
des  fonctions  mentales).  Ils  voient  là  une  conception  nouvelle 
en  ce  qui  concerne  la  pathogénie  et  les  synthèses  cliniques  des 
psychoses. 

Nous  avons  renoncé  dans  cette  édition  comme  dans  les  pré- 
cédentes, à  signaler  ici  la  confusion,  parce  que  la  confusion  n'est 
pas  un  sj-mptôme,  un  trouble  simple  de  l'idéation,  mais  un  état 
morbide  complexe,  un  syndrome,  formé  en  partie  par  les  trou- 
bles de  la  mémoire  et  de  l'attention  dont  nous  venons  de  parler, 
en  partie  par  d'autres  troubles  tels  que  l'hébétude,  l'auto- 
matisme mental,  la  torpeur  générale,  etc.  La  confusion  conti- 
nuera donc  d'être  décrite  par  nous  à  titre  de  syndrome,  dans  un 
paragraphe  spécial. 

ARTICLE   II 

TROUBLES   DKS   PERCEPTIONS 

Les  troubles  des  perceptions,  deuxième  groupe  des  troubles 
psychiques  des  psychopathies-maladies,  comprennent  :  1°  les 
hallucinations  ;  2^  les   illusions. 

%  1  —  HALLUCINATIONS 

Un  homine,  dit  Esquirol,  qui  a  la  conviction  intime  d'une  sen- 
sation actuellement  perçue,  alors  que  nul  objet  extérieur  propre 
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à  exciter  cette  sensation  n'est  à  la  portée  de  ses  sens,  est  dans  un 
état  d'hallucination.  Ball  a  abrégé  cette  définition  en  disant: 
r hallucination  est  une  perception  sans  objet.  Ainsi  un  individu 
qui  entend  des  paroles  alors  que  nul  bruit  n'a  frappé  son  oreille, 
éprouve  une  hallucination.  On  dit  aussi  que  l'hallucination 
est  une  idée  projetée  au  dehors,  une  perception  extériorisée. 
Les  hallucinations  se  dénomment  d'après  la  nature  même 
de  la  sensation  perçue,  en  sorte  qu'il  existe  autant  de  genres 
d'hallucinations  qu'il  existe  de  sens  :  auditives,  visuelles,  gus- 
tatives,  olfactives,  tactiles.  Toutefois,  les  sensations  internes 
et  les  sensations  motrices  pouvant,  elles  aussi,  devenir  le  point 
de  départ  de  phénomènes  hallucinatoires,  nous  admettrons 
avec  Séglas,  dont  les  travaux  ont  tant  contribué  à  éclaircir 
la  question,  trois  catégories  d'hallucinations  :  ].^  les  halluci- 
natioîïs  sensorielles  ;  2°  les  hallucinations  cénesthésiques  ;  3»^  les 
hallucinations  motrices. 

1  Hallucinations  sensorielles.  —  Les  hallucinations 
sensorielles  peuvent  affecter,  comme  nous  venons  de  le  voir  : 
l'ouïe,  la  vue,  l'odorat  et  le  goût,  le  tact. 

^.Hallucinations  de  l'ouïe. —  U  hallucination  de  V  ouïe 
consiste  essentiellement  dans  la  perception  de  sons  fictifs.  Ces  sons 
peuvent  être  confus  et  inarticulés  ;  mais  il  est  rare  qu'ils  se 
maintiennent  longtemps  à  cet  état  ;  pour  peu  qu'elle  dure, 
l'hallucination  s'organise,  devient  articulée  ou,  pour  employer 
l'expression  habituelle  des  malades  eux-mêmes,  devient  voix. 

a.  Degrés  et  variétés.  —  Séglas  divise  à  ce  point  de  vue  les 
hallucinations  de  l'ouïe  en  trois  variétés  ou  degrés  :  i°  les 
hallucinations  auditives  élémentaires,  consistant  dans  la  percep- 
tion de  sons  bruts  indéfinis  ;  2°  les  hallucinations  auditives 
communes,  lorsqu'il  s'agit  de  bruits  différenciés  rapportés  à 
des  objets  déterminés  ;  3^  les  hallucinations  auditives  verbales^ 
lorsque  les  malades  entendent  des  mots  représentant  des  idées. 
Cette  division  est  applicable,  dans  son  principe,  à  tous  les 
genres  d'hallucinations,  où  l'on  trouve,  suivant  les  cas,  des  sen- 
sations plus  ou  moins  perfectionnées. 
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b»  Caractères.  —  Les  voix  hallucinatoires  peuvent  être  incon- 
nues aux  sujets,  comme  timbre  et  comme  intonation  ;  mais  il 
est  très  fréquent  de  les  entendre  dire  qu'ils  les  reconnaissent 
et  qu'elles  appartiennent  à  leurs  parents,  à  leurs  amis,  à  telle 
ou  telle  personne  qu'ils  désignent.  Elles  peuvent  également 
émaner  de  personnages  imaginaires,  de  défunts,  de  Dieu,  du 
diable,  de  la  Vierge,  des  saints,  etc.  Les  animaux  et  les  objets 
eux-mêmes  parlent  quelquefois  aux  aliénés. 

Les  voix  peuvent  faire  entendre  aux  malades  des  choses 
agréables.  Le  plus  souvent,  l'hallucination  a  un  caractère 
pénible  et  consiste  dans  des  injures,  des  reproches,  des  menaces. 
des  accusations,  etc.  Beaucoup  de  délirants,  les  persécutés 
surtout,  se  plaignent  qu'on  répète  tout  haut  leurs  pensées, 
de  préférence  celles  qu'ils  désirent  cacher,  ainsi  que  les  actes 
les  plus  secrets  de  leur  existence.  Ce  phénomène,  qui  peut 
consister  d'ailleurs  soit  en  une  hallucination  auditive,  soit 
en  une  hallucination  motrice  verbale,  porte  le  nom  d'écho  de  la 
pensée. 

La  direction  des  voix  est  très  variable.  Elles  peuvent  venir 
d'en  haut  ou  d'en  bas,  d'un  côté  ou  de  l'autre,  d'avant  ou  d'en 
arrière,  enfin  sortir  du  corps  même  de  l'aliéné.  Dans  ce  dernier 
cas,  où  elles  ont  une  origine  habituellement  cénesthésique, 
elles  finissent  quelquefois  par  faire  naître  chez  le  malade  la  sen- 
sation et  l'idée  qu'il  est  double  et  donnent  lieu  ainsi  à  un  véri- 
table dédoublement  de  la  personnaUté.  La  distance  d'où  elles 
proviennent  est  aussi  très  variable,  et  les  hallucinés,  qui  ont 
s,Quvent  parfaitement  conscience  de  leur  degré  d'éloignement, 
Ifévaluent  tantôt  à  un  mètre  à  peine,  tantôt  au  contraire  à 
plusieurs  centaines  de  kilomètres. 

La  perfection  de  ces  voix  est  telle  et  la  conviction  qu'elles 
entraînent  si  irrésistible  et  si  profonde  que  les  hallucinés  les 
plus  éclairés,  médecins  et  aliénistes  eux-mêmes,  ne  songent 
pas  un  instant  à  les  révoquer  en  doute  et  ont  recours,  pour 
expliquer  leur  existence,  à  toutes  sortes  d'interprétations 
absurdes  et  incroyables  :  par  exemple  à  l'intervention  de 
diverses  forces,  surtout  de  l'électricité,  à  l'action  de  tuyaux 
^icoustiques,  du  téléphone,  du  phonographe,  etc. 


TROUBLES    DES    PERCEPTIONS  85 

Il  est  cependant  des  individus  qui  reconnaissent  le  vrai 
caractère  de  leurs  hallucinations  sans  verser,  à  leur  sujet, 
dans  le  délire.  Ce  sont  surtout  ceux  atteints  d'hallucinations 
périphériques,  unilatérales,  hypnagogiques,  toxiques.  Il  s'agit 
là  d'hallucinations  conscientes,  mais  non  physiologiques,  ainsi 
qu'on  le  dit  parfois  à  tort  ;  l'hallucination  est  toujours  un 
phénomène  morbide  et  c'est  seulement  l'interprétation  qu'on 
en  fait  qui  peut  être  physiologique  ou  pathologique. 

Le  langage  des  voix  est  le  plus  ordinairement  usuel,  et  les 
mots  qu'elles  expriment,  des  mots  du  vocabulaire  courant. 
Pourtant,  elles  peuvent  prononcer  des  paroles  étrangères  ou 
inconnues.  On  sait  l'histoire  de  cet  ahéné  polyglotte,  rapportée 
par  EsQuiROL,  chez  qui  les  voix  parlaient  plusieurs  langues, 
mais  devenaient  confuses  lorsqu'elles  s'exprimaient  dans  une 
langue  que  le  malade  connaissait  à  peine.  Ball  a  observé  un 
fait  analogue.  Enfin  les  voix  peuvent  fabriquer  des  mots, 
prononcer  des  néologismes  qui,  passant  ensuite  dans  le  langage 
du  sujet,  lui  constituent  peu  à  peu  un  vocabulaire  à  part.  C'est 
là  un  signe  de  chronicité. 

Les  sons  hallucinatoires  sont  habituellement  entendus  des 
deux  côtés.  Dans  certains  cas,  ils  ne  le  sont  que  d'une  seule 
oreille,  ou  exclusivement,  ou  de  façon  très  prédominante.  Ce 
sont  les  hallucinations  unilatérales,  dans  lesquelles  il  existe 
ordinairement  une  lésion  unilatérale  de  l'organe  du  sens 
correspondant,  périphérique  (Régis,  E.  1881)  ou  centrale 
(Voy.  Magalhaës  Lemos,  E.  1911). 

D'autres  fois,  l'hallucination  est  double,  mais  avec  un  carac- 
tère différent  dans  chaque  oreille  (Magnan),  Le  plus  souvent 
alors  l'une  est  réservée  aux  injures,  à  l'attaque,  l'autre  aux 
encouragements,  à  la  défense  (hallucinations  bilatérales  anta- 
gonistes de  Se  glas).  Il  peut  même  exister  des  hallucinations 
bilatérales  homogènes  dans  lesquelles  seule  la  tonalité  de  la  voix 
n'est  pas  exactement  la  même  des  deux  côtés  (Maire t).  C'est 
une  sorte  d'hallucination  bitonale. 

c.  Hallucinations  de  Vouîe  et  otopathies.  —  La  surdité  n'em- 
pêche pas  l'hallucination  de  l'ouïe.  Elle  semble  au  contraire 
la  favoriser.  Presque  tous  les  aliénés  sourds  ou  durs  d'oreille 
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sont  en  effet  hallucinés  de  l'ouïe,  La  même  particularité  s'ob- 
serve en  ce  qui  concerne  les  autres  sens. 

Les  rapports  des  maladies  de  l'oreille  avec  les  hallucinations 
de  l'ouïe,  signalés  par  un  certain  nombre  d'auteurs  (Régis, 
Séglas,  Bjeljakoff,  Bechterew,  Jacques  (Th.  B.  1905), 
et  plus  récemment  par  Richard  (E.  1910),  mériteraient  une 
étude  spéciale  et  approfondie. 

Lorsqu'on  examine  un  grand  nombre  d'individus  atteints 
de  maladies  de  l'oreille,  particuhèrement  d'otite  scléreuse 
avec  bruits  subjectifs,  on  constate  entre  eux,  au  point  de  vue 
psychique,  des  différences  très  grandes.  Nous  croyons  qu'on 
peut,  à  cet  égard,  les  classer  en  plusieurs  groupes  : 

1°  Les  uns,  ce  sont  les  moins  nombreux,  n'ont  pas  d'hallu- 
cinations de  l'ouïe  et  ne  s'affectent  en  rien  de  leur  état.  Ils 
vivent  tranquillement  avec  leur  infirmité. 

20  D'autres  n'ont  pas,  non  plus,  d'hallucinations  ;  mais, 
prédisposés  ou  non  à  la  névropathie,  ils  se  désolent  d'être  deve- 
nus durs  d'oreille  et  surtout  d'être  soumis,  sans  pouvoir  y 
échapper,  à  l'énervant  supplice  de  leurs  bruits  auriculaires. 
Dès  lors,  ou  ils  tombent  dans  l'inquiétude,  la  misanthropie, 
l'hypocondrie  neurasthéniques,  ou  leur  neurasthénie  préalable 
localise  en  majeure  partie  sur  l'oreille  son  anxieuse  nosophobie. 
Les  neurasthéniques  avec  artério-sclérose  dont  j'ai  décrit  le 
type,  si  caractéristique  et  si  fréquent,  et  dont  le  plus  bel 
exemple,  peut-être,  fut  Jean-Jacques  Rousseau,  avec  sa 
demi-surdité  et  ses  bruits  pulsatiles  de  l'oreille,  appartiennent 
en  assez  grand  nombre  à  cette  catégorie. 

30  Un  troisième  groupe  est  composé  des  individus  chez  qui 
les  bruits  subjectifs  deviennent  le  point  de  départ  d'hallucina- 
tions de  l'ouïe.  Ce  sont  ceux  qui  nous  intéressent  ici  tout  par- 
ticuhèrement. 

Ils  nous  paraissent  comprendre  trois  catégories  : 

a)  La  première  catégorie  est  formée  de  ceux  chez  qui  les 
hallucinations,  très  intermittentes,  se  réduisent  à  des  mu- 
siques, à  des  chœurs  de  chants,  à  des  notes,  à  des  appels,  telle- 
ment nets  que  le  sujet  se  retourne  aussitôt  malgré  lui  en  émet- 
tant même  parfois  une  réponse  ;  mais  immédiatement  il  se 
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ressaisit,  comprend  que  ^'.  c'est  son  oreille  qui  lui  fait  cela  o  et 
sourit  d'avoir  été  dupe  durant  un  instant  de  la  parole  entendue. 

Certains  de  ces  malades  se  maintiennent  à  cette  étape  à'hal- 
lucinations  conscientes  sans  jamais  la  franchir.  D'autres  arri- 
vent à  des  étapes  plus  avancées. 

;;)  La  seconde  catégorie  est  celle  des  individus  dont  les  hal- 
lucinations de  l'ouïe  prennent  d'emblée,  ou  après  une  phase  de 
conscience  plus  ou  moins  longue,  le  caractère  inconscient.  Mais 
les  malades  demeurent  uniquement  des  hallucinés.  Ils  ne  gref- 
fent aucun  délire  sur  ces  hallucinations  qui  restent  générale- 
ment intermittentes,  neutres,  presque  indifférentes,  en  tout 
cas  sans  grand  retentissement,  et  au  sujet  desquelles  ils  admet- 
tent même  la  discussion. 

y)  Dans  la  dernière  catégorie  les  malades,  après  avoir  sou- 
vent passé  par  toutes  les  phases  otopathiques  antérieures  : 
bruits  subjectifs,  hallucinations  conscientes,  hallucinations 
inconscientes,  finissent  par  verser  dans  un  déhre  qui  est  mani- 
festement la  conséquence  et  la  suite  de  leurs  hallucinations 
et  qui  d'ordinaire  revêt  la  forme  du  délire  de  persécution.  Ce 
délire,  essentiellement  soumis  tout  d'abord  aux  hallucinations 
de  l'ouïe  et  présentant  de  ce  chef  une  physionomie  clinique 
un  peu  spéciale,  finit  par  s'organiser,  s'étendre  et  suivre  l'évo- 
lution commune  de  la  vésanie.  Ce  sont  les  cas  récemment 
décrits  par  Bechterew  et  dont  j'ai  moi-même  observé  plusieurs 
exemples  typiques.  Ce  sont  les  cas  aussi,  avec  ceux  de  la  se- 
conde catégorie,  qu'on  tend  à  décrire  actuellement  sous  le  nom 
de  psychose  hallucinatoire  ou  d'hallucinose  et  sur  lesquels  nous 
reviendrons  plus  loin. 

Chez  tous  les  individus  dont  nous  parlons,  et  c'est  là  leur 
caractéristique  essentielle,  les  hallucinations  de  l'ouïe  sont 
étroitement  liées  à  la  maladie  otique  :  unilatérales  quand  celle- 
ci  est  unilatérale,  prédominantes  dans  une  oreille  si  celle-ci 
l'est  et  du  même  côté,  bilatérales  quand  celle-ci  est  bilatérale, 
variables  enfin  d'intensité  suivant  les  variations  de  la  maladie 
otique  sous  l'influence  du  traitement  ou  de  toute  autre  cause. 
Ce  n'est  pas  d'ailleurs  seulement  avec  la  lésion  elle-même 
que  les  hallucinations  ont,  dans  ces  cas,  des  relations  évidentes, 
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c'est  aussi  avec  les  bruits  subjectifs  qu'elle  détermine.  Tantôt, 
ces  bruits  diminuent  et  disparaissent  pour  faire  place  aux  voix 
hallucinatoires,  par  lesquelles  ils  semblent  graduellement  se 
continuer  ;  d'autres  fois,  ils  persistent,  mais  alternent  avec  ces 
voix,  cessant  momentanément  lorsqu'elles  ont  lieu  ;  parfois 
enfin,  mais  le  fait  est  plus  rare,  les  bruits  subjectifs  peuvent  se 
faire  entendre  au  milieu  des  voix,  affaiblis,  sans  changement 
ou  même  renforcés. 

d.  Evolution.  —  Il  est  des  cas,  en  dehors  de  ceux  que  nous 
venons  de  signaler,  où  l'hallucination  auditive  suit  une  évolu- 
tion progressive  et  parcourt  successivement  les  trois  étapes 
ou  degrés  indiqués  plus  haut.  Après  voir  entendu  de  simples 
sons  indistincts,  le  malade  entend  des  mots  définis,  puis,  des 
voix  très  nettes.  Ce  fait  est  loin  cependant  d'être  la  règle  et  il 
est  beaucoup  de  sujets  chez  qui  l'hallucination  se  manifeste 
complète  dès  le  début. 

e.  Réactions.  —  L'halluciné  de  l'ouïe  réagit  de  plusieurs  fa- 
çons vis-à-vis  de  ses  voix.  Tantôt  il  les  perçoit  sans  rien  mani- 
fester ;  tantôt  il  cherche  à  s'y  soustraire  par  des  moyens  de 
défense  divers,  souvent  des  plus  curieux  ;  tantôt  enfin  il  y  ré- 
pond et  entretient  avec  elles  un  dialogue,  à  voix  basse  ou 
même  à  haute  voix,  comme  avec  un  interlocuteur  réel. 

f.  Diagnostic.  —  Lorsque  les  malades  conversent  avec  leurs 
voix,  il  est  facile  de  constater  qu'ils  ont  des  hallucinations  de 
l'ouïe.  Ce  diagnostic  n'est  pas  toujours  aussi  aisé  dans  les  au- 
tres cas.  Les  hallucinés  actifs  de  l'ouïe,  cependant,  ont  souvent 
une  physionomie  spéciale  qui  permet,  avec  une  certaine  habi- 
tude, de  les  reconnaître.  Le  signe  caractéristique  est  l'aspect 
de  leurs  yeux,  grands  ouverts,  fixes  et  brillants,  regardant 
sans  voir,  avec  une  position,  une  attitude,  une  expression 
de  visage  qui  sont  celles  d'un  homme  qui  écoute  (voir  fig.  46, 
p.   463). 

g.  Fréquence.  —  L'hallucination  de  l'ouïe  est  la  plus  fréquente 
des  hallucinations,  surtout  dans  les  vésanies.  Elle  est,  pour 
ainsi  dire,  le  symptôme  caractéristique  de  la  folie  systématisée 
progressive.  Elle  coexiste  souvent  avec  d'autres  hallucina- 
tions. 
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Généralement  rhallucination  de  l'ouïe  est  secondaire  au 
délire  et  ne  le  précède  pas.  Dans  certains  cas  cependant,  elle 
est  primitive  et  le  délire  semble  se  greffer  sur  elle.  Il  en  est  ainsi 
pour  les  autres  hallucinations. 

B.  Hallucinations  de  la  vue.  —  U hallucination  de  la  vue 
consiste  dans  la  perception  objective  d'images  visuelles  irréelles. 

a.  Division.  —  Comme  dans  l'hallucination  de  l'ouïe;  on 
peut  distinguer  :  des  hallucinations  visuelles  élémentaires  (cou- 
leurs, flammes,  ombres  vagues,  etc.)  ;  des  hallucinations  visuelles 
différenciées  (objets,  animaux,  fantômes,  etc.)  ;  des  hallucina- 
tions visuelles  verbales  (écrits). 

b.  Caractères.  —  Les  hallucinations  de  la  vue  peuvent  être 
agréables,  ce  qui  est  rare  (visions  des  extatiques),  ou  pénibles, 
ce  qui  est  beaucoup  plus  fréquent.  Dans  certaines  psychoses 
névropathiques  et  surtout  toxiques,  elles  affectent  même  un 
caractère  terrifiant  pathognomonique. 

Les  hallucinations  de  la  vue  varient  suivant  que  les  images 
perçues  sont  nettes  ou  confuses,  grandes  ou  petites,  lumineuses  ou 
obscures,  colorées  ou  non  colorées,  uniques  ou  multiples,  mobiles 
ou  fixes. 

Elles  varient  aussi  suivant  qu'elles  se  produisent  le  jour  ou, 
ce  qui  est  plus  fréquent,  la  nuit,  les  yeux  ouverts  ou  les  yeux  fer- 
més, suivant  que  le  sujet  peut  ou  non  les  provoquer  à  volonté. 

Elles  peuvent  être  unilatérales,  comme  les  hallucinations  de 
l'ouïe,  et  même  hémiopiques,  c'est-à-dire  restreintes  à  une 
moitié  du  champ  visuel. 

Les  hallucinations  de  la  vue  nocturnes,  animées,  mobiles  et 
changeantes,  celles  que  j'appelle  hallucinations  cinématogra- 
phiques, appartiennent  surtout  au  délire  hystérique,  au  délire 
alcoolique  et,  de  façon  générale,  aux  psychoses  d'intoxication. 

Dans  certains  cas,  les  images  visuelles  hallucinatoires  peuvent 
être  influencées  par  l'interposition  soit  d'un  écran  qui  les  sup- 
prime, soit  d'un  prisme  qui  les  renverse,  soit  d'un  miroir  qui 
les  reflète,  soit  par  Vocclusion  des  paupières,  leur  réouverture 
ou  la  pression  d'un  des  deux  globes  oculaires  qui  les  fait  dispa- 
raître, réapparaître  ou  les  dédouble. 
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Les  hallucinations  de  la  vue  existent  souvent  chez  les  déli- 
rants aveugles. 

Les  hallucinations  de  la  vue  sont  moins  fréquentes,  d'une 
façon  générale,  que  les  hallucinations  de  l'ouïe,  particuhère- 
ment  dans  les  vésanies  pures.  Elles  le  sont  en  revanche  bien 
davantage  dans  les  psychoses  névropathiques  et  toxiques,  où  elles 
dominent  la  scène. 

Elles  sont  d'un  pronostic  moins  grave  que  les  hallucinations 
de  l'ouïe  et,  comme  elles,  peuvent  coexister  avec  d'autres 
genres  d'hallucinations. 

C.  Hallucinations  de  l'odorat  et  du  goût.  —  Les  hal- 
lucinations de  V odorat  et  du  goût  sont,  de  toutes,  les  plus  rares. 
Ce  sont  aussi  les  moins  nettes  et  les  moins  perfectionnées. 

Elles  consistent  en  odeurs  et  saveurs,  rarement  agréables, 
presque  toujours  pénibles,  d'arsenic,  de  cuivre,  de  soufre,  d'am- 
moniaque, d'œufs  pourris,  de  brûlé,  de  fumée,  de  cadavre,  etc. 

Ces  sensations  morbides  diffèrent,  suivant  qu'elles  parais- 
sent au  malade  venir  de  Vextérieur  ou  de  son  propre  intérieur. 
Daas  le  premier  cas,  il  rapporte  les  odeurs  à  la  malveillance 
d'autrui,  au  passage  du  démon,  les  saveurs  à  des  substances 
nuisibles  ou  toxiques  introduites  dans  ses  ahments  ou  ses  bois- 
sons (délire  de  persécution,  délire  mystique).  Dans  le  second 
cas,  il  attribue  les  mauvaises  odeurs  qu'il  sent  et  le  mauvais 
goût  qu'il  éprouve  à  des  maladies,  à  la  pourriture  de  son  corps, 
etc.  (psychoses  mélancohques).  • 

Les  hallucinés  du  goût  et  de  l'odorat  réagissent  souvent  dans 
le  sens  de  leurs  hallucinations.  Ceux  qui  éprouvent  des  saveurs 
mauvaises  refusent  de  manger,  de  crainte  d'être  empoisonnés 
(délire  de  persécution),  ou  parce  que  l'état  de  leur  corps  ne  le 
leur  permet  pas  (déhre  hypocondriaque)  ;  ceux  qui  éprouvent 
des  odeurs  mauvaises  se  bouchent  le  nez  ou,  s'ils  croient  déga- 
ger eux-mêmes  ces  odeurs,  s'écartent  des  autres,  pour  ne  pas 
les  incommoder. 

Les  hallucinations  du  goût  et  de  l'odorat  s'observent  surtout, 
on  le  voit,  dans  les  psychoses  systématisées  et  dans  les  psychoses 
hypocondriaques . 
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Elles  coexistent  fréquemment  avec  des  troubles  gastro- intes- 
tinaux :  état  saburral,  dyspepsie,  constipation,  etc.,  en  un  mot 
avec  de  V auto-intoxication  des  voies  digestives.  C'est  pourquoi 
il  est  difficile  et  parfois  même  impossible  de  les  séparer  nette- 
ment des  illusions  internes  et  des  interprétations  délirantes 
cènes  thésiques. 

D.  Hallucinations  du  toucher.  —  Les  hallucinations  du 
toucher  ou  du  tact  ont  été  jusqu'ici  confondues,  ou  à  peu  près, 
sous  le  nom  à' hallucinations  de  la  sensibilité  générale,  avec  les 
hallucinations  cénesthésiques  et  les  hallucinations  motrices. 
C'est  qu'il  n'est  pas  toujours  facile,  il  s'en  faut,  de  distinguer 
les  fausses  sensations  du  sens  du  tact  ou  de  la  snrface  cuta- 
née, des  fausses  sensations  internes,  motrices  ou  viscérales. 
Comme  Séglas,  nous  les  isolerons  cependant  ici  des  deux 
autres. 

Les  hallucinations  du  sens  du  toucher,  du  toucher  actif,  s^nt 
relativement  rares  dans  les  psychoses.  Elles  peuvent  s'y  obser- 
ver cependant,  par  exemple  dans  les  cas  où  les  malades  sentent 
le  corps  d'un  individu  à  côté  d'eux,  croient  toucher  objective- 
ment des  organes  génitaux,  des  objets,  des  animaux  (délire 
mystique,  délire  toxique). 

Beaucoup  moins  rares  sont  les  hallucinations  du  toucher 
passif.  Elles  se  traduisent  par  la  sensation  sur  la  surface  cutanée 
ou  sous  le  tégument  externe,  de  fourmillement,  de  frôlement,  de 
pincement,  de  frottement,  de  piqûre,  d'arrachement,  de  choc, 
de  froid,  de  chaleur,  de  brûlure,  de  mouvement,  de  glissement, 
de  reptation,  etc.,  etc.  Ces  sensations  sont  rapportées,  sui- 
vant les  cas,  à  des  contacts  manuels,  à  des  soufïlements,  à  des 
électrisations,  à  des  araignées,  à  des  poux,  à  des  vers,  etc.,  etc. 
On  les  trouve  tout  particulièrement  dans  les  délires  toxiques, 
dans  les  délires  mystiques,  dans  les  délires  de  persécution. 

Les  hallucinations  du  tact  peuvent  être  élémentaires  ou  net- 
tement différenciées.  Elles  peuvent  être  unilatérales  et,  dans  ce 
cas,  correspondent  généralement  à  des  altérations  particulières, 
l'hémiplégie,  l'hémianesthésie  ou  l'hémihyperesthésie.  Au  reste, 
même  bilatérales,  elles  sont  parfois  en  rapport  avec  des  modi- 
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fications  de  la  sensibilité  cutanée,  et  par  suite  sont  susceptibles 
d'être  confondues  avec  les  illusions  tactiles. 

2'-'  Hallucinations  cénesthésiques.  —  Les  hallucinations 
cénesthésiques  sont  celles  de  la  sensibilité  interne,  dont  nous 
avons  déjà  parlé  (p.  68). 

a.  Caractères.  —  Ces  hallucinations,  jusqu'ici  peu  étudiées 
et  confondues  d'une  part  avec  les  hallucinations  tactiles,  de 
l'autre  avec  les  illusions  et  interprétations  organiques,  méritent 
en  réalité  une  place  propre,  non  seulement  en  raison  de  leurs 
caractères  spéciaux,  mais  aussi  et  surtout  en  raison  de  leurs 
conséquences  psychiques. 

Séglas  fait  en  effet  remarquer  avec  beaucoup  de  raison  que 
ce  sont  principalement  les  hallucinations  cénesthésiques  qui 
donnent  lieu  aux  altérations  de  la  personnalité  dans  les  psy- 
choses (dédoublement,  transformation),  ce  qui  ne  saurait  sur- 
prendre, la  constitution  de  la  personnalité  ayant  son  fondement 
normal  dans  les  sensations  de  la  cénesthésie. 

Les  hallucinations  cénesthésiques  sont  générales  ou  par- 
tielles, suivant  qu'elles  intéressent  la  totalité  ou  une  région  du 
corps.  Elles  sont  aussi  soit  élémentaires,  soit  plus  ou  moins 
nettes  et  différenciées.  Elles  se  manifestent  par  les  sensations 
les  plus  diverses  :  douleurs,  brûlures,  commotions,  change- 
ments de  place,  de  forme,  de  fonctionnement,  obstruction, 
lacération,  destruction  d'organes  ;  inexistence  d'un  viscère 
ou  de  plusieurs  ;  présence  de  corps  étrangers,  d'animaux, 
d'enfants,  d'individus  humains  ou  surnaturels  dans  le  corps  ; 
état  de  mort,  transformation  en  matière  inanimée  :  verre,  bois, 
pierre,  etc.,  ou  en  être  vivant  quelconque.  Ces  hallucinations 
s'observent  plus  particulièrement  dans  les  délires  systématisés 
et  dans  les  délires  hypocondriaques.  Ce  sont  elles,  notamment, 
qui  forment  l'élément  constitutif  principal  du  délire  de  néga- 
tion et  du  délire  métabolique  ou  de  transformation  de  la  person- 
nalité, dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 

b.  Hallucinations  génitales.  —  Parmi  les  hallucinations  cé- 
nesthésiques, une  mention  spéciale  doit  être  réservée  aux 
hallucinations  génitales  ou  du  sens  génésique  dont  mon  élève 
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Bellamy  (Th.  B.  1900)  a  fait  une  bonne  étude  sémiologique. 
Ces  hallucinations  peuvent  être  extra- génitales,  c'est-à-dire  se 
manifester  par  l'intermédiaire  d'un  sens  étranger,  la  vue,  l'ouïe, 
l'odorat,  le  goût,  ou  bien  génitales  proprement  dites  et  affecter 
directement  les  organes  de  la  génération.  Bien  que  les  premières 
jouent  un  rôle  important  dans  les  psychoses,  notamment  dans 
l'hystérie,  l'alcoolisme,  les  délires  systématisés,  nous  n'avons 
à  parler  ici  que  des  dernières. 

Celles-ci  présentent  une  infinité  de  formes  et  font  éprouver 
aux  malades  les  sensations  les  plus  variées  :  depuis  la  sensa- 
tion la  plus  légère  de  contact  jusqu'aux  voluptés  et  aux  douleurs 
qui  peuvent  accompagner  les  actes  sexuels  normaux  ou  anor- 
maux, l'état  de  grossesse,  la  parturition.  On  les  rencontre  sur- 
tout dans  les  délires  hystériques,  mystiques,  toxiques,  sous  forme 
de  sensations  oniriques,  voluptueuses  ou  douloureuses,  et 
aussi  dans  les  délires  systématisés,  où  elles  constituent  un 
mode  de  persécution  spécial  contre  lequel  les  malades  emploient 
des  moyens  de  défense  caractéristiques. 

c.  Hallucinations  autosco piques.  —  On  peut  aussi  ranger 
parmi  les  hallucinations  cénesthésiques  les  hallucinations  auto- 
scopiques,  bien  étudiées  récemment  par  Sollier,  Bain,  etc. 
Ces  hallucinations  autoscopiques  ont  été,  comme  on  sait,  dis- 
tinguées en  internes  et  externes,  suivant  que  le  sujet  se  voit 
lui-même  pour  ainsi  dire  au  dedans  de  son  corps,  au  point 
d'en  préciser  les  détails  anatomiques  ou  pathologiques,  ou  qu'il 
aperçoit  sa  propre  image  au  dehors,  extériorisée  comme  en  un 
miroir. 

Ces  phénomènes,  très  intéressants  et  constatés  surtout  jus- 
qu'ici chez  les  hystériques,  ont  besoin  d'être  étudiés  encore 
avant  d'être  acceptés  et  classés  d'une  façon  définitive. 

Pailhas  (E.,  1908)  en  a  observé  quelques  cas  sous  forme 
d'hallucinations  autoscopiques  externes,  dans  des  états  d'ané- 
mie profonde  d'origine  hémorragique  et  dyscrasique. 

3'  Hallucinations  motrices.  —  Les  hallucinations  mo- 
trices dont  la  connaissance  est  due  pour  la  majeure  part  à 
Séglas,  auquel  nous  empruntons  ces  quelques  considérations, 
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consistent  dans  la  perception  de  mouvements  imaginaires  du 
corps,  partiels  ou  généraux.  «  Une  hallucination  de  ce  genre, 
observée  souvent  dans  les  rêves,  est  celle  de  tomber  dans  un 
précipice  ou  de  voler.  On  en  rencontre  d'analogues  dans  cer- 
taines intoxications,  le  hachischisme,  par  exemple  ;  chez  les 
persécutés  qui  se  plaignent  d'être  bousculés,  secoués  dans  leur 
lit,  chez  certains  mélancoliques,  chez  les  délirants  à  idées  de 
possession,  comme  les  démoniaques  d'autrefois,  les  sorciers 
qui  affirmaient  s'être  rendus  au  sabbat  en  traversant  l'espace 
sur  un  manche  à  balai.  Dans  la  même  catégorie  rentrent  aussi 
les  sensations  décrites  par  Weir-Mitchell,  Pitres,  etc., 
chez  les  amputés  «  qui  ont  la  sensation  d'accomplir  un  mou- 
vement dans  les  parties  enlevées  et  peuvent  décrire  ce  mou- 
vement et  la  position  qu'ils  se  figurent  donner  aux  organes 
absents   •  (Séglas). 

On  peut  distinguer  avec  Séglas,  dans  les  hallucinations 
motrices  :  1°  des  hallucinations  motrices  élémentaires,  corres- 
pondant à  des  mouvements  indéterminés  ;  2^  des  hallucina- 
tions motrices  différenciées  (préhension,  saut,  marche)  ;  3°  des 
hallucinations  motrices  verbales,  orales  ou  graphiques,  caracté- 
risées non  plus  par  les  images  visuelles  mais  par  les  images 
motrices  du  langage  parlé  ou  écrit.  Un  mot  seulement  de 
ces  dernières. 

a.  Hallucinations  motrices  verbales  orales.  —  Baillarger 
avait  déjà  observé  que  certains  aliénés  percevaient  des  paroles 
sans  le  secours  d'aucun  sens,  ce  qu'ils  exphquaient  en  disant 
qu'on  leur  parlait  d'âme  à  âme,  de  pensée  à  pensée  ou  dans 
l'intérieur  du  corps.  Il  désigna  et  décrivit  ces  hallucinations 
sous  le  nom  di' hallucinations  psychiques. 

Aujourd'hui  on  distingue  dans  les  hallucinations  psychiques 
'fausses  hallucinations  (Michéa),  hallucinations  aperceptives 
(Kahlbaum)^,  plusieurs  catégories  de  faits  :  1°  les  pseudo- 
hallucinations de  Hagen,  qui  sont  de  simples  erreurs  de  rê- 
verie ou  d'imagination  n'ayant  de  l'hallucination  que  l'appa- 
rence et  les  pseudo-hallucinations  de  KANDiNSKY,qui  consistent 
en  des  représentations  mentales  vives,  animées,  sensorielles, 
se  rapprochant  davantage  de  l'hallucination  vraie,  mais  sans 
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on  avoir  le  caractère  pathognomonique  d'extériorité  et  que 
l'on  rencontre  soit  à  l'état  d'image  limitée,  circonscrite,  comme 
dans  les  obsessions,  soit  à  l'état  d'un  rapide  et  vaste  tableau 
d'ensemble  qui  semble  se  dérouler  à  la  vue,  comme  chez  les 
noyés,  les  mourants  (hallucinations  panoramiques  de  Féré)  ; 
2'^  les  hallucinations  motrices  verbales  de  Séglas. 

Les  hallucinations  motrices  verbales,  que  Séglas  a  détachées 
du  groupe  des  hallucinations  psychiques,  ont  été  ainsi  dési- 
gnées par  lui  pour  marquer  la  part  prépondérante  que  prend 
dans  leur  production  l'élément  moteur  verbal. 

Cet  élément  moteur  se  révèle  à  la  fois  par  l'attitude  des 
malades  qui  n'ont  plus  l'air  de  personnes  qui  écoutent,  mais  de 
personnes  qui  parlent  leur  pensée  ;  par  les  mouvements  d'arti- 
culation qu'ils  perçoivent  en  eux,  mouvements  parfois  visibles 
pour  l'observateur  et  qui  peuvent  aller  jusqu'à  la  parole 
distincte  ;  par  l'arrêt  enfin  de  ces  hallucinations  lorsqu'ils 
parlent  eux-mêmes  ou  lisent  à  haute  voix,  et  inversement 
(ce  qui  s'exphque  par  la  remarque  de  Stricker  qu'on  ne 
peut  penser  en  même  temps  à  deux  images  verbales  motrices 
différentes). 

Séglas  établit  trois  degrés  dans  l'hallucination  verbale 
motrice  :  1°  V hallucination  verbale  kinesthétique  simple,  celle 
où  le  malade  n'a  que  la  sensation  de  mots  prononcés  sans  mou- 
vements d'articulation  perceptibles  ;  2^  V hallucination  ver- 
bale motrice  proprement  dite,  qui  s'accompagne  de  mouvements 
d'articulation  perceptibles,  suivant  leur  intensité,  soit  pour  le 
malade  seul,  soit  aussi  pour  l'observateur  ;  3'^  Y  hallucination 
verbale  impulsive  ou  impulsion  verbale,  dans  laquelle  les  mots 
sont  nettement  articulés. 

Les  hallucinations  verbales  motrices  peuvent  être,  comme 
les  autres  hallucinations,  conscientes,  et  le  sujet  se  rend  compte 
alors  qu'il  s'agit  d'un  phénomène  pathologique.  Le  plus  sou- 
vent elles  sont  inconscientes,  et  il  a  recours  pour  les  expHquer 
à  toutes  sortes  d'interprétations. 

Dans  certains  cas,  les  paroles  perçues  paraissent  provenir  de 
V extérieur,  de  personnes  étrangères.  Cela  a  lieu  notamment, 
comme  l'a  montré  mon  élève  Prouvost  (Th.  B.  1896),  dans  la 
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forme  de  délire  prophétique  où  le  sujet  s'incorpore  à  son  inspi- 
rateur. (Voir  p.  940.) 

Dans  d'autres  cas,  les  paroles  perçues  paraissent  émaner  de 
l'individu  lui-même  qui,  le  plus  souvent,  sent  sa  pensée  se  for- 
muler verbalement  en  lui  et  malgré  lui,  au  fur  à  mesure  qu'elle 
se  produit  (fuite  de  la  pensée  de  Pieraccini).  Gela  l'amène  à 
croire  ou  qu'il  répète  involontairement  sa  pensée  ou  qu'on  la 
répète  en  lui,  parce  qu'il  est  devenu  <(  homme  phonographe  », 
qu'il  a  un  phonographe  ou  un  téléphone  dans  le  corps,  etc. 

La  partie  du  corps  dans  laquelle  le  sujet  localise  ses  hallu- 
cinations motrices  orales  est  variable.  Le  plus  souvent,  c'est 
dans  les  organes  mêmes  de  l'articulation,  lèvres,  langue,  bouche, 
gorge,  larynx.  Ce  peut  être  ailleurs,  cependant,  par  exemple 
dans  le  cerveau,  dans  l'épigastre  (voix  épigastriques),  dans 
l'abdomen  (voix  abdominales). 

Les  hallucinations  verbales  motrices  peuvent,  ainsi  que  nous 
le  verrons  plus  loin,  se  combiner  ou  s'associer  à  d'autres. 

Les  hallucinations  psychiques  comprennent  encore  d'autres 
phénomènes,  notamment  les  représentations  automatiques  aper- 
ceptives  et  exogènes  ou  plus  brièvement  les  auto  représentations 
aperceptives,  récemme  it  décrites  par  G.  Petit  (Th.  B.  1912). 
[h.  Hallucinations  motrices  verbales  graphiques.  —  Les  hallu- 
cinations verbales  graphiques  sont  de  tous  points  semblables 
aux  hallucinations  verbales  orales,  à  cette  différence  près  que 
l'élément  moteur  est  ici  celui  des  représentations  des  mouve- 
ments de  l'écriture. 

Elles  comprennent  aussi  trois  degrés  :  1°  V hallucination  kines- 
thétique  graphique  simple,  celle  oîi  le  malade  a  la  perception 
exacte  des  mots  à  l'aide  des  représentations  des  mouvements 
adaptés  de  l'écriture  ;  2°  V hallucination  motrice  graphique 
proprement  dite,  celle  où  il  a  en  même  temps  la  sensation  que 
sa  main  exécute  les  mouvements  nécessaires  à  l'écriture  ; 
3*^  V hallucination  graphique  impulsive  ou  impulsion  graphique, 
dans  laquelle  il  se  sent  même  poussé  à  écrire  malgré  lui. 

Comme  pour  l'hallucination  orale,  le  sujet  peut  s'imaginer 
que  c'est  lui-même  qui  écrit  malgré  lui  ou  un  autre  personnage 
qui  écrit  par  sa  main.  C'est  le  cas  chez  certains  délirants  mys- 
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tiques,  dans  le  somnambulisme  et  chez  beaucoup  de  médiums. 
11  peut  arriver  que  Tindividu  n'ait  même  pas  conscience  qu'il 
écrit,  d'où  le  phénomène  appelé  écriture  automatique  ou  incons- 
ciente. 

Il  en  était  ainsi  chez  un  malade  atteint  de  folie  religieuse 
systématisée  avec  hallucinations  verbales  motrices,  orales  et 
graphiques,  dont  j'ai  publié  l'observation  et  qui  se  sentait 
parler  et  écrire  sous  l'influence  du  Saint-Esprit.  «  A  certains 
moments,  mue  par  une  force  supérieure,  sa  main  prenait  in- 
consciemment un  crayon,  un  caillou,  et  se  mettait  spontané- 
ment à  tracer  des  caractères  écrits  auxquels  il  demeurait  si 
étranger  qu'il  n'en  prenait  connaissance  qu'en  les  relisant.  » 
(Voir  p.  468.) 

Les  hallucinations  graphiques  sont  rarement  isolées.  Le  plus 
ordinairement  elles  se  combinent  ou  s'associent  à  d'autres. 

4"  Combinaisons  et  associations  hallucinatoires.  — 
a.  Hallucinations  combinées.  —  Séglas  désigne  sous  le  nom 
à' hallucinations  combinées,  des  hallucinations  soit  de  même  espèce, 
soit  d'espèce  différente,  mais  concernant  an  même  moment  le  même 
objet.  Ainsi  un  ahéné  voit  une  personne  et  en  même  temps 
l'entend  lui  parler  ou  la  sent  le  toucher,  il  y  a  là  réunion  de 
sensations  hallucinatoires  diverses  se  combinant  les  unes  aux 
autres. 

Tous  les  genres  d'hallucinations  peuvent  se  combiner  entre 
eux.  La  combinaison  la  plus  fréquente  est  celle  des  hallucina- 
tions motrices  avec  les  autres. 

Les  hallucinations  motrices  orales  font  souvent  corps  avec 
les  hallucinations  auditives.  Les  malades  entendent  alors  les 
paroles  qu'ils  sentent  s'articuler  en  eux.  Ce  sont  là  les  hallu- 
cinations mixtes  ou  sensorio-motrices  de  Séglas,  dans  lesquelles 
il  distingue  celles  qui  n'arrivent  pas  et  celles  qui  arrivent  à 
l'extériorisation  sensorielle. 

b.  Hallucinations  associées.  —  Les  hallucinations  associées 
de  Séglas  sont  celles  qui,  tout  en  ayant  un  lien  direct  entre 
elles,  n'ont  pas  rapport  au  même  objet.  Exemple  :  Un  malade 
entend  une  voix  lui  annoncer  qu'il  va  voir,  sentir  telle  ou  telle 
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chose  ;  aussitôt,  il  voit,  sent  cette  chose.  Il  y  a  là  réunion 
d'hallucinations  différentes  mais  associées  chez  un  même  sujet, 
l'une  étant  dans  son  esprit,  comme  dit  Séglas,  le  signal  de 
l'autre. 

Les  hallucinations  associées  sont  souvent  contradictoires  et 
même  antagonistes.  C'est  le  cas  dans  les  hallucinations  auditives 
bilatérales  à  caractère  différent  dont  nous  avons  parlé  ;  c'est 
le  cas  aussi  entre  hallucinations  verbales  motrices  et  auditives 
qui  peuvent  représenter  l'une  l'attaque,  l'autre  la  défense. 

c.  Hallucinations  coexistantes.  —  Les  diverses  hallucinations 
coexistent  parfois  sans  être  combinées  ni  associées  ;  elles  n'ont 
alors  aucun  lien  entre  elles. 

Combinées,  associées  ou  simplement  coexistantes,  les  hallu- 
cinations sont  loin  d'apparaître  simultanément  ;  d'ordinaire, 
les  unes  précèdent  les  autres.  Il  n'y  a  aucune  règle  fixe  dans 
cette  succession,  même  en  ce  qui  concerne  les  hallucinations 
auditives  et  les  hallucinations  motrices  verbales,  celles-ci 
regardées  pourtant  de  façon  générale  comme  postérieures  et 
d'un  pronostic  plus  grave.  J'ai  vu  des  psychoses  commencer 
par  des  hallucinations  motrices  verbales,  les  hallucinations 
auditives  ne  survenant  que  plus  ou  moins  longtemps  après. 

d.  Hallucinations  transposées.  —  Rappelons  enfin,  bien  qu'il 
ne  s'agisse  plus  ici  à  proprement  parler  d'hallucinations  mul- 
tiples, que  les  hallucinations  sensorielles  peuvent  être  provo- 
quées par  des  sensations  afférentes  à  d'autres  sens,  par  exemple 
les  hallucinations  auditives  par  des  sensations  tactiles.  Ce  sont 
des  hallucinations  en  quelque  sorte  transposées  et  que  Kahl- 
BAUM  appelle  hallucinations  réflexes. 

e.  Hallucinations  extra-campines.  —  De  ces  hallucinations 
indirectes  on  pourrait  rapprocher  les  hallucinations  étudiées 
par  Bleuler  sous  le  nom  d'hallucinations  extra-campines, 
dans  lesquelles  le  sujet  transporte  l'origine  de  ses  sensations 
en  dehors  du  champ  sensoriel,  lorsque,  par  exemple,  il  sent 
courir  sur  sa  peau  des  rats  qu'il  croit  être  dans  les  murs. 

5"  Pathogénie  des  hallucinations.  —  L'hallucination  a 
été  d'abord  considérée  comme  un  phénomène  purement  intel- 
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lectuel,  comme  la  reviviscence  d'une  idée  {théorie  psychique). 

Plus  tard,  avec  Baillarger,  l'hallucination  est  devenue 
un  phénomène  mixte  ou  psycho-sensoriel,  c'est-à-dire  constitué 
à  la  fois  par  un  élément  sensoriel  et  un  élément  psychique 
(théorie  psycho-sensorielle). 

Enfin  aujourd'hui,  envisagée  à  la  lumière  de  l'anatomie  et 
de  la  physiologie  cérébrales,  l'hallucination  est  regardée  par  la 
majorité  des  auteurs,  avec  Tamburini  et  Séglas,  comme 
ayant  sa  cause  fondamentale  dans  un  état  d'excitation  des 
centres  sensoriels  corticaux  (théorie  physiologique). 

«  Il  faut  admettre  une  excitation  morbide  constante  des 
centres  sensoriels  corticaux  ayant  pour  point  de  départ  aussi 
bien  les  organes  périphériques  de  la  sensibilité  que  les  voies 
conductrices  ou  les  centres  eux-mêmes.  Un  état  irritatif  sié- 
geant sur  l'un  ou  l'autre  de  ces  points  aura  pour  résultante 
une  sensation  morbide  qui  sera  d'autant  plus  simple  que  la 
lésion  sera  plus  périphérique,  d'autant  plus  compliquée  que 
la  lésion  sera  plus  centrale.  »  (Tamburini.) 

La  théorie  de  Tamburini  n'est  cependant  pas  unanimement 
acceptée  et  tous  les  jours  il  s'en  formule  de  nouvelles.  Citons, 
entre  autres,  celle  de  Roncoroni,  qui  assimile  le  phénomène 
hallucinatoire  au  phénomène  épileptique  et  celle  de  Tanzi, 
pour  qui  l'hallucination  naît  comme  une  idée  dans  la  région 
associative,  reflue  aux. centres  de  la  sensibilité  d'où  elle  était 
immigrée  quand  elle  était  sensation  et  redevient  ainsi  ce 
qu'elle  était  :  une  sensation,  mais  une  sensation  de  caractère 
pathologique  par  son  origine  insolite.  Tanzi  compare  ingénieu- 
sement le  mécanisme  de  l'hallucination,  telle  qu'il  la  conçoit, 
à  celui  du  phonographe.  Le  cylindre  est  le  centre  représentatif  ; 
la  lame  est  le  centre  sensoriel  ;  l'onde  sonore  est  la  réalité 
extérieure  quand  elle  entre  dans  le  phonographe  et  l'hallucina- 
tion quand  elle  en  sort.  La  lame  vibrante  est  privée  de  mé- 
moire, et  à  la  façon  du  centre  sensoriel,  elle  ne  vibre  que  lors- 
qu'une voix  parle  dans  le  phonographe  ou  quand  le  cylindre 
est  mis  en  mouvement.  Le  cyhndre  tournant  est  parfaitement 
aphone  et  ne  contient  ni  sons,  ni  images  de  sons,  mais  des  sym- 
boles graphiques  qui  ne  ressemblent  point  aux  sons.  Et  cepen- 
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dant  la  lame  est  capable  de  parler  sous  l'action  motrice  du 
cylindre  tournant,  se  comportant  de  la  même  manière  que  si 
elle  avait  été  exposée  aux  vibrations  d'une  voix  extérieure  ; 
et  si  la  lame  est  touchée  autrement,  il  se  produira  un  son  élé- 
mentaire, mais  non  une  parole.  La  similitude  est  complète  ; 
l'instrument  physique  est  même  plus  parfait  que  l'appareil 
physiologique.  La  pathogénèse  des  hallucinations  peut  donc 
se  comprendre  concrètement  ainsi  dans  toutes  ses  phases, 
malgré  sa  difficulté. 

§  2  —  ILLUSIONS 

±'  Définition.  —  L'illusion  est  un  phénomène  morbide 
assez  fréquent  en  psychiatrie.  Ce  n'est  plus,  comme  l'halluci- 
nation, une  perception  sans  objet  ;  c'est  une  perception  avec 
objet,  mais  une  perception  erronée  ;  c'est,  si  l'on  veut  une  défi- 
nition :  la  fausse  perception  d'une  sensation  réelle.  Ainsi,  un  indi- 
vidu, avons-nous  dit,  qui  entend  des  voix  alors  qu'aucun  son 
n'a  frappé  son  oreille,  éprouve  une  hallucination.  Un  individu 
qui,  entendant  le  son  d'une  cloche,  par  exemple,  perçoit  une 
injure  à  lui  adressée,  éprouve  une  illusion.  Lasègue  a  parfai- 
tement fait  ressortir  cette  différence  entre  l'hallucination  et 
l'illusion,  en  disant  :  «  L'illusion  est  à  l'hallucination  ce  que  la 
médisance  est  à  la  calomnie.  L'illusion  s'appuie  sur  la  réalité, 
mais  elle  la  brode  ;  l'hallucination  invente  de  toutes  pièces, 
elle  ne  dit  pas  un  mot  de  vrai.  > 

2*^  Caractères,  division.  —  L'illusion  vraie  est  un  phé- 
nomène surtout  sensoriel  ou  psycho-sensoriel  et  non  comme 
on  l'admettait  généralement  avec  Descourtis,  un  phénomène 
surtout  psychique,  sans  erreurs  des  sens,  une  forme  de  délire. 
Cela  n'est  exact,  comme  nous  le  dirons  plus  loin,  que  de  V inter- 
prétation. 

Au  point  de  vue  de  sa  valeur  pronostique,  l'illusion  est  un 
symptôme  moins  grave  que  l'hallucination.  Aussi,  est-elle  sur- 
tout fréquente  dans  les  psychoses  curables,  notamment  dans  la 
manie  aiguë,  la  mélancolie  et  les  délires  toxiques. 
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Les  illusions  peuvent  se  diviser,  comme  les  hallucinations, 
en  illusions  sensorielles,  illusions  internes  ou  cénesthésiques, 
illusions  motrices. 

Les  illusions  sensorielles,  comme  les  hallucinations,  se  dénom- 
ment d'après  la  sensation  qui  est  le  point  de  départ  du  phéno- 
mène. Contrairement  à  ce  qui  a  lieu  pour  les  hallucinations, 
les  illusions  de  la  vue  sont  de  toutes  les  plus  fréquentes.  Elles 
peuvent  être,  elles  aussi,  unilatérales. 

Les  illusions  internes  ou  cénesthésiques  et  les  illusions  mo- 
trices consistent  dans  la  fausse  perception  soit  de  sensations  viscé- 
rales réelles,  soit  de  la  sensibilité,  soit  du  mouvement.  C'est  ainsi 
que  très  souvent  les  troubles  de  la  sensibilité  et  les  affections 
du  pharynx  (paresthésies  pharyngées.  A,  Bouyer  1907),  de 
l'estomac,  de  l'intestin,  de  l'urèthre,  de  l'utérus,  par  les  phé- 
nomènes réactionnels  qu'ils  provoquent,  déterminent  chez  les 
malades  l'idée  qu'ils  ont  des  animaux  dans  le  ventre,  qu'on  les 
viole,  etc.,  etc.  Ces  illusions  internes  sont  surtout  fréquentes 
dans  les  psychoses  viscérales  et  auto-toxiques. 

3"  Diagnostic.  —  Les  illusions,  sensorielles  ou  cénesthé- 
siques, ne  se  séparent  pas  très  nettement  des  hallucinations,  et 
il  est  tel  phénomène  morbide  qu'il  est  parfois  difTicile  de  clas- 
ser dans  l'un  ou  l'autre  de  ces  symptômes.  Mais,  en  cHnique, 
la  distinction  est  nécessaire  et  doit  être  conservée. 

L'illusion  se  sépare  moins  nettement  encore  de  l'interpréta- 
tion déhrante,  à  ce  point  qu'on  les  confond  habituellement 
l'une  et  l'autre  et  nous-mème  nous  avions  donné,  au  début,  une 
définition  de  l'illusion  qui  était  plutôt  celle  de  l'interprétation 
morbide. 

Nous  pensons  que,  pour  si  rapprochés  que  soient  ces  deux 
symptômes,  il  y  a  lieu  de  les  distinguer. 

Dans  l'illusion,  le  phénomène  pathologique  a  une  base  sen- 
sorielle ;  il  consiste  dans  la  fausse  perception  d'une  sensation 
réelle.  Dans  l'interprétation  délirante  le  phénomène  patholo- 
gique est  purement  intellectuel  ;  il  consiste  dans  l'appréciation 
erronée  d'un  fait  réel,  soit  lié  à  une  sensation,  dans  ce  cas  nor- 
malement  perçue,   soit    étranger   à   toute   sensation   directe. 

6. 


102  SYMPTOMATOLOGIE    GENERALE    DES    PSYCHOSES 

Exemple  :  un  individu,  entendant  un  son  de  cloche,  perçoit, 
au  lieu  de  ce  son,  une  voix  qui  parle.  C'est  une  illusion  senso- 
rielle. Un  individu,  entendant  un  son  de  cloche,  perçoit  nor- 
malement ce  son,  mais  le  commente  et  s'imagine  qu'il  est  des- 
tiné à  le  signaler  à  la  malignité  publique  ou  qu'il  sonne  le  glas 
de  ses  parents  :  voilà  une  interprétation  déhrante. 

En  un  mot,  dans  l'illusion  le  trouble  psychique  porte  sur 
la  sensation  elle-même,  qui  est  mal  perçue  ;  dans  l'interpré- 
tation il  porte  non  sur  la  sensation,  exactement  perçue,  mais 
sur  les  déductions  qu'en  tire  le  sujet. 

Cette  distinction,  très  nette  dans  les  cas  typiques,  l'est 
beaucoup  moins  dans  d'autres,  notamment  dans  les  cas  mixtes, 
faits  à  la  fois  d'illusion  et  d'interprétation  (illusions  mentales 
des  états  maniaques  et  des  psychoses  toxiques,  illusions  interpré- 
tatives du  délire  systématisé  d'interprétation). 


ARTICLE  111 
TROUBLES  DE   LAFFECÏ1\  ITÉ 

Ces  divers  troubles  sont,  en  psychiatrie,  ainsi  que  nous  l'avons 
déjà  vu,  d'une  fréquence  et  d'une  importance  très  grandes, 
par  leur  rôle  dans  la  production  de  certains  délires  et  de  cer- 
taines hallucinations.  Ils  mériteraient  donc,  dans  un  grand 
ouvrage  de  psychologie  morbide,  une  étude  détaillée  et  appro- 
fondie. Ici,  sans  toucher  à  la  question,  toute  d'actualité  en  ce 
moment,  du  mécanisme  des  émotions,  nous  devons  nous  bor- 
ner à  signaler  les  troubles  généraux  de  l'affectivité,  en  insistant 
seulement  sur  l'un  de  ses  troubles  spéciaux  les  plus  importants  : 
V  Obsession. 

§1  — TROUBLES   GÉNÉRAUX   DE   L  AFFECTIVITÉ 

1°  Affections.  —  Les  troubles  des  affections,  dans  les  états 
psychopathiques,  peuvent  être  ramenés  à  deux  catégories  : 
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1°  U exaltation  des  affections  amicales,  amoureuses,  familiales, 
philanthropiques,  animales  même,  très  marquée  dans  cer- 
tains cas  de  lypémanie,  d'érotomanie,  de  paralysie  générale  au 
début  ; 

2°  Uabolition  et  la  perversion  des  affections,  plus  spéciales  à 
certains  délires  systématisés  et  dégénératifs. 

2"  Sentiments.  —  Quant  aux  sentiments  morbides  les  plus 
communs,  nous  pouvons  citer  : 

1»  Uégoîsme,  qui  constitue  le  fond  du  caractère  de  beaucoup 
d'aliénés  ; 

2»  L'orgueil,  que  l'on  observe  surtout  dans  le  délire  ambi- 
tieux ; 

3°  La  méchanceté,  la  fourberie,  le  mensonge,  Vamoralité,  dans 
la  folie  dite  morale  des  hystériques  et  des  dégénérés  ; 

4°  La  révolte,  la  haine,  la  vengeance,  dans  le  déhre  de  persé- 
cution ; 

h^  La  générosité,  la  prodigalité,  dans  la  paralysie  générale 
expans ive  ; 

6*^  Le  découragement,  l'impuissance,  dans  l'hypocondrie  intel- 
lectuelle et  morale  ; 

70  Uhumilité,  la  contrition,  dans  la  mélancolie  et  ses  diverses 
variétés,  etc.,  etc. 

Rappelons  enfin  que  les  sentiments  intellectuels  les  plus  éle- 
vés, les  sentiments  éthiques,  par  exemple,  peuvent  être  altérés, 
pervertis  ou  abolis  dans  les  psychoses. 

3''  Passions.  —  Les  passions  ont  été  longtemps  considérées 
comme  jouant  un  rôle  capital  dans  la  production  de  la  folie, 
et  dans  la  première  partie  du  xix®  siècle  d'intéressants  et  nom- 
breux ouvrages  ont  été  consacrés  à  l'influence  des  passions  sur 
les  maladies  (Tissot  1798,  Debreuze  1809,  Alibert  1825, 
et  à  la  médecine  des  passions  ( Descure t  1841). 

Aujourd'hui  une  réaction  s'est  produite  et  c'est  à  peine  s"il 
est  fait  mention  des  passions  dans  l'étiologie  des  maladies  men- 
tales. 

La  vérité,  c'est  que  si  les  passions  sont  parfois  cause  de  psy- 
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chopathies,  il  est  bien  plus  fréquent  qu'elles  en  soient  la  consé- 
quence. La  passion  amoureuse  et  jalouse,  la  passion  du  jeu,  la 
passion  des  achats,  la  passion  de  Vavarice,  «  anomalie  de  l'ins- 
tinct d'épargne  »  (Rogues  de  Fursac.  vol.  1911),  etc.,  s'obser- 
vent surtout  en  effet  soit  comme  symptôme  de  V excitation 
maniaque,  des  psychoses  toxiques  et  génitales,  de  la  déséquili- 
bration  et  de  la  dégénérescence  avec  ou  sans  névrose,  soit  comme 
signe  précurseur  ou  de  début  d'un  état  démentiel  [paralysie 
générale    progressive,    cérébro-sclérose,    etc.). 

4"  Emotions.  —  Nous  avons  signalé  l'importance  de  la  cons- 
titution émotive  et  de  l'émotion-choc  dans  l'étiologe  des  états 
psychopathiques.  Au  point  de  vue  symptomatologique,  les 
émotions  morbides  que  l'on  rencontre  le  plus  souvent  dans  ces 
états  sont  : 

1°  La  joie,  relativement  rare,  mais  dominante  dans  les  états 
maniaques  expansifs,  les  délires  extatiques,  etc.,  et,  sous  forme 
de  joie  passive  (Mignard,  vol.  1909),  dans  les  démences  ; 

2°  La  colère,  concentrée  ou  impulsive,  passagère  ou  durable, 
très  commune  dans  la  manie,  le  délire  de  persécution  et  bien 
d'autres  psychoses,  où  elle  va  parfois  jusqu'à  la  fureur  (épilep- 
sie,  alcoolisme). 

3°  La  tristesse,  passive  ou  active  (Dumas),  qui  fait  le  fond  de 
la  mélancolie  ; 

40  La  crainte,  la  terreur,  poussées  au  plus  haut  point  dans  les 
délires  panophohiques  ou  terrifiants  ; 

D^  Uanxiété,  dont  nous  allons  dire  un  mot  à  part,  en  raison 
de  son  importance. 

50  Anxiété. —  h' anxiété  est  un  état  d'incertitude,  de  trouble 
et  d'agitation,  avec  sensation  de  gêne  et  de  resserrement  à  la 
région  précordiale,  comprenant  trois  degrés  :  l'inquiétude, 
l'anxiété  et  l'angoisse  (Littré). 

C'est  ainsi  que  l'envisage  également  G.  Lalanne  (G.  1902). 
Pour  Brissaud,  il  y  a  lieu  de  distinguer  Vangoisse,  phénomène 
physique,  de  Vanxiété,  phénomène  psychique,  l'un  pouvant 
exister  sans  l'autre,  ce  qui  est  exact. 
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Quoi  qu'il  en  soit,  l'anxiété  est  un  état  émotif  complexe, 
dont  la  symptomatologie,  bien  étudiée  par  Lalanne,  comprend 
à  la  fois  :  des  troubles  moteurs  (asthénie  motrice,  tremble- 
ment, incoordination,  altérations  de  la  parole,  vertige)  ;  des 
troubles  circulatoires  (angoisse  précordiale,  spasmes,  hyperten- 
sion, modifications  vaso-motrices)  ;  des  troubles  respiratoires 
(oppression,  dyspnée,  altération  de  rythme  et  d'amplitude)  ; 
des  troubles  digestifs  (spasme  gastriqu  ■  (Tastevin,  R.  N.  1912), 
crampes,  douleurs,  diarrhées  subites)  ;  des  troubles  sécrétoires 
(polyurie,  sialorrhée  ou  sécheresse  de  la  bouche,  hyperhydroses 
locales  ou  générales)  ;  des  troubles  affectifs  et  intellectuels 
(inquiétude,  ennui,  défaut  d'attention  et  de  mémoire,  obnubi- 
lation  de  l'inteUigence,  intensité  de  la  représentation  mentale 
pouvant  aller  jusqu'aux  pseudo-hallucinations,  désagrégation 
de  la  conscience  et  de  la  personnalité,  mais  par-dessus  tout, 
attente  anxieuse,  avec  phobies  et  obsessions). 

L'anxiété,  symptôme  fréquent  et  parfois  caractéristique 
dans  certaines  psycho-névroses  et  psychoses,  constitue  le  fon- 
dement d'un  syndrome  dont  la  place  est  marquée  ici  :  Vobses- 
sion.  Je  résumerai  ce  qui  a  trait  à  ce  trouble  psychopathique 
d'après  le  volume  que  nous  lui  avons  consacré,  Pitres  et  moi. 


§  2  —  OBSESSIONS 

a.  Définition.  — ■  L'obsession  est  un  syndrome  morbide  carac- 
térisé par  l'apparition  involontaire  et  anxieuse  dans  la  cons- 
cience de  sentiments  ou  de  pensées  parasites  qui  tendent  à  s'im- 
poser au  moi,  évoluent  à  côté  de  lui  malgré  ses  efforts  pour  les 
repousser  et  créent  ainsi  une  variété  de  dissociation  psychique 
dont  le  dernier  terme  est  le  dédoublement  conscient  de  la 
personnalité. 

b.  Division.  —  L'obsession  étant,  comme  l'avait  vu  dès 
l'abord  Morel,  et  comme  nous  le  pensons,  un  état  patholo- 
gique foncièrement  émotif,  on  peut  lui  reconnaître  deux  types 
ou  formes,  suivant  que  l'anxiété  qui  en  fait  la  base  se  manifeste 
plus  spécialement  par  une  crainte  ou  par  une  idée.  Le  premier 
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type  est  Vobsession  phobique,  ou  phobie,  le  second  Vobsession 
idéative  ou  obsession  proprement  dite. 

A.  -  OBSESSIONS  PHOBIQUES  OU  PHOBIES 

La  phobie  est,  comme  nous  venons  de  le  voir,  V obsession- 
crainte.  Il  existe  deux  degrés  dans  la  phobie  :  la  phobie  diffuse 
et  la  phobie  systématisée. 

\^  Phobies  diffuses  ou  panophobies.  —  A  un  premier 
degré,  les  malades  sont  dans  un  état  permanent  de  tension  émo- 
tive, d'attente  anxieuse, qui  éclate  brusquement  par  paroxysmes 
ou  attaques,  sans  motif  apparent  ou  à  l'occasion  de  circons- 
tances accidentelles  futiles.  C'est,  dit  Ribot,  «  un  état  où  l'on 
a  peur  de  tout  et  de  rien,  où  l'anxiété,  au  lieu  d'être  rivée  à  un 
objet  toujours  le  même,  flotte  comme  dans  un  rêve  et  ne  se  fixe 
que  pour  un  instant,  au  hasard  des  circonstances,  passant  d'un 
objet  à  l'autre  »>.  On  peut  désigner  ce  genre  de  phobie  sous  le 
nom  de  panophobie  ou  phobie  diffuse. 

En  voici,  pour  plus  de  clarté,  un  court  exemple. 

M"»»  X...,  cinquante-deux  ans,  nerveuse,  impressionnable.  A  la 
suite  de  la  mort  do  sa  mère  survenue  il  y  a  douze  ans,  peine  pro- 
fonde, dépression  morale,  sans  troubles  morbides  proprement  dits. 
Trois  ans  après,  à  la  suite  dune  autre  mort,  celle  dune  amie,  état 
d'émotivité  morbide  dilTuse,  avec  «  attente  anxieuse  ».  La  malade 
était  constamment  en  état  de  souffrance  vHgue,  en  état  latent 
d'anxiété  qui  éclatait,  sous  forme  de  paroxysme,  à  la  moindre  occa- 
sion. Une  voiture  passait-elle  pendant  quelle  marchait  sur  le  trot- 
toir dans  la  ruef  Aussitôt  elle  tombait  en  crise,  craignant  qu'une 
roue  ne  se  détachât  et  ne  vint  lécraser.  Au  moindre  vent,  une  tuile 
allait  glisser  dun  toit  et  lui  fendre  la  tète.  A  table,  les  aliments 
allaient  Tétouffer.  D'autres  fois,  à  peine  sortie  de  chez  elle,  l'anxiété 
survenait,  s'objectivant  sur  cette  iilée  que  quelqu'un  des  siens  venait 
peut-être  de  mourir  tout  d'un  coup  et  elle  était  forcée  de  revenir 
sur  ses  pas,  pour  se  rassurer.  Chaque  événement,  chaque  incident, 
chaque  acte  de  sa  vie  devenait  ainsi  matière  à  décharge  pour  son 
anxiété,  momentanément  spécialisée  parle  hasard. 

Z"-'  Phobies   systématisées  ou  monophobies.  —  Au  se- 
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cond  degré,  et  avec  le  même  état  fondamental  d'anxiété,  la 
phobie  ne  reste  pas  diffuse  ;  elle  se  fixe  de  façon  plus  ou  moins 
durable  sur  un  objet.  C'est  la  phobie  systématisée  ou  monopho- 
bie. 

a.  Constitutionnelles.  —  11  existe,  chez  certains  individus, 
des  monophobies  qu'on  pourrait  appeler  constitutionnelles  ou 
idiosyncrasiques,  c'est-à-dire  faisant  partie  du  tempérament. 
On  en  a  cité  de  nombreux  exemples  chez  des  hommes  célèbres 
sujets  à  des  peurs  irraisonnées  vis-à-vis  d'un  objet,  d'un  ani- 
mal, d'un  phénomène  particulier. 

Ces  phobies  ne  sont,  il  est  vrai,  que  l'exagération  de  dispo- 
sitions émotives  communes  à  bien  des  gens  et  le  nombre  est 
grand  des  personnes  qui  éprouvent  une  appréhension  ner- 
veuse en  quelque  sorte  spécifique  telle,  par  exemple,  que  celle 
de  l'araignée,  de  la  souris,  du  serpent,  de  l'orage,  des  épées,  etc., 
etc.  Mais  cette  exagération  dépasse  ici  la  limite  physiologique  : 
elle  est  morbide.  Même  lorsqu'elles  n'apparaissent  que  comme 
des  idiosyncrasies  ou  des  singularités  isolées,  dans  une  organi- 
sation par  d'autres  côtés  supérieure,  ces  phobies  n'en  ont  pas 
moins,  en  effet,  une  signification  pathologique  et  peuvent  être 
considérées  comme  de  véritables  déviations  ou  anomalies  de 
l'émotivité,  absolument  comparables  aux  stigmates  de  la  désé- 
quilibration  mentale.  Le  plus  souvent  d'ailleurs,  derrière  cette 
anomalie  en  apparence  isolée,  on  constate  soit  d'autres  pho- 
bies, soit  des  symptômes  d'ordre  différent,  qui  trahissent  l'état 
constitutionnel  de  névropathie  dont  cette  peur  spéciale  n'est 
qu'une  manifestation. 

b.  Accidentelles.  —  Les  véritables  phobies  systématisées, 
auxquelles  on  a  surtout  affaire  dans  la  pratique,  sont  les 
phobies  systématisées  accidentelles,  c'est-à-dire  celles  qui  sur- 
viennent au  cours  de  la  vie,  sous  l'influence  d'une  cause  déter- 
minante. 

Voici,  d'habitude,  comment  les  choses  se  passent.  Des  indi- 
vidus déjà  plus  ou  moins  prédisposés,  et  préparés  en  outre  par 
des  fatigues,  du  surmenage,  une  maladie,  qui  ont  créé  ou  accen- 
tué chez  eux  un  état  névropathique,  hystérique  ou  hystéro- 
neurasthénique,  subissent  un  jour  un  choc  moral  violent  :  c'est 
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très  souvent  la  mort  d'un  parent  ou  d'un  ami,  un  accident 
grave  tel  que  chute  de  voiture,  de  chemin  de  fer,  etc.,  la  mor- 
sure d'un  animal,  le  contact  fortuit  d'une  personne  atteinte 
d'une  maladie  contagieuse,  une  fausse  couche,  une  attaque, 
une  syncope,  un  fort  vertige,  la  vue  ou  le  récit  d'un  événement 
émouvant,  d'un  sinistre,  d'un  assassinat,  d'une  épidémie,  etc.  : 
en  un  mot,  tout  ce  qui  peut  produire  un  ébranlement  émotif 
intense.  Quelquefois  même,  et  cela  est  particulier  aux  cas 
hystériques  de  cette  espèce,  le  fait  causal  n'est  pas  réel  ;  il 
a  lieu  dans  un  rêve  dont  le  sujet  peut  n'avoir  gardé  aucun 
souvenir. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  choc  émotif  s'est  produit,  ordinaire- 
ment sans  réaction  extérieure  violente  et,  à  dater  de  ce  mo- 
ment ou  plutôt  au  bout  de  quelques  jours,  apparaît  une  phobie 
en  rapport  avec  la  cause  originelle,  et  se  traduisant  par  des 
crises  anxieuses  toutes  les  fois  qu'une  impression  sensorielle 
ou  même  un  souvenir,  une  simple  association  d'idées  vient 
réveiller  l'émotion  initiale.  Ce  genre  de  phobie  mérite  bien, 
comme  on  le  voit,  le  nom  de  phobie  traumatique,  que  Freud 
a  proposé  de  lui  attribuer. 

Dans  certains  cas,  la  phobie  systématisée  succède,  sous  l'ac- 
tion d'une  circonstance  favorable,  à  la  phobie  diffuse.  «  La 
crainte  maladive  est  alors,  comme  dit  Ribot,  le  résultat  de  la 
transformation  occasionnelle  d'un  état  vague,  indéterminé,  en 
une  forme  précise.  La  panophobie  serait  un  stade  préparatoire, 
une  période  d'indifférenciation.  Le  hasard,  un  choc  brusque, 
lui  donne  une  orientation  et  la  fixe  (peur  des  épidémies,  des 
microbes,  de  la  rage,  etc.).  C'est  le  passage  de  l'état  affectif 
diffus  à  l'état  intellectualisé,  c'est-à-dire  concentré  et  incarné 
dans  une  idée  flxe  :  travail  analogue  à  celui  du  délire  des  per- 
sécutions, où  la  suspicion,  d'abord  vague,  s'attache,  à  un 
homme  et  ne  le  lâche  plus.  » 

Le  caractère  essentiel  de  la  phobie  systématisée,  qu'elle  soit 
primitive  ou  secondaire  à  l'état  de  phobie  diffuse,  c'est  la  repro- 
duction, dans  les  paroxysmes  anxieux,  de  la  sensation  pre- 
mière, avec  une  intensité  telle  parfois  qu'elle  en  arrive  à  être 
reconstituée  intégralement,  soit  dans  la  veille,  soit  dans  le  som- 
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meil,  comme  en  une  sorte  d'hallucination.  Tels  sonl,  par  exem- 
ple, les  acarophobes,  qui  souvent  éprouvent  de  véritables  dé- 
mangeaisons spécifiques. 

Evolution.  —  Il  faut  distinguer,  dans  la  phobie  systéma- 
tisée, le  type  intermittent  et  le  type  rémittent,  c'est-à-dire  les 
cas  où  elle  se  manifeste  exclusivement  par  des  crises  anxieuses 
avec  tranquilhté  complète  d'esprit  dans  l'intervalle  et  ceux 
où,  en  dehors  des  crises,  la  crainte  subsiste  sous  forme  de  pen- 
sée plus  ou  moins  obsédante.  Ces  derniers  sont  les  plus  fré- 
quents, surtout  lorsque  la  phobie  se  prolonge  et  ils  représen- 
tent, on  le  voit,  un  état  morbide  intermédiaire  entre  la  phobie 
pure,  réduite  à  la  crise  d'anxiété,  et  l'obsession  intellectuali- 
sée. 

3"  Division  des  phobies.  —  Les  phobies  susceptibles  d'être 
observées  dans  la  pratique  sont  innombrables,  car  tout  ce  qui 
existe  peut  servir  de  thème  à  la  crainte  anxieuse.  Un  classe- 
ment est  donc  à  la  fois  impossible  et  inutile.  Aussi  nous  borne- 
rons-nous à  reproduire,  à  titre  de  simple  casier  chnique  plus 
ou  moins  commode,  notre  division  des  phobies  en  :  1*^  phobies 
des  objets,  des  actes  ;  2^  phobies  des  lieux  et  éléments,  des  mala- 
dies, de  la  mort  ;  3°  phobies  des  êtres  vivants. 

a.  Phobies  des  objets,  des  actes.  —  La  première  catégorie  des 
phobies  comprend  celles  qui  portent  sur  les  objets  et  les  actes. 
Les  phobies  d'objets  peuvent  être  aussi  multiples  et  aussi  va- 
riées que  les  objets  eux-mêmes.  Elles  sont  donc  nombreuses  à 
rinfmi.Les  plus  communes  sont  celles  des  couteaux,  des  épin- 
gles, des  armes,  des  allumettes,  des  poussières,  de  la  saleté, 
des  excréments,  des  poisons,  du  cuivre,  du  fer,  du  velours, 
de  l'huile,  des  fruits,  etc.,  etc.  On  a  désigné  plusieurs  d'entre 
elles  sous  des  noms  spéciaux  ;  celle  des  métaux  a  été  appelée 
métallo  phobie,  celtes  des  épingles  bélénophobie,  celle  de  la  saleté 
rupophohie,  celle  des  poussières  mysophobie,  celle  des  poisons 
toxicophobie,  celle  des  objets  pointus  aichmophobie,  celle  du 
sang  hématophobie,  etc.,  etc. 

Les  phobies  des  actes  se  rapprochent  des  précédentes,  parce 
que  souvent  elles  portent  principalement  sur  les  objets  mêmes 
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servant  à  ces  actes.  Citons  parmi  elles  les  phobies  profession- 
nelles, dans  lesquelles  le  sujet  éprouve  une  difficulté,  parfois 
même  une  impossibilité  anxieuse,  obsédante,  à  exécuter  un 
acte  de  sa  profession  ou  à  se  servir  de  l'outil  qui  lui  est  néces- 
saire pour  cela.  Le  trac  des  artistes,  bien  étudié  par  Bérillon, 
Hartenberg,  Farez,  Francotte,  le  trac  des  coiffeurs  (Régis 
et  Cazanove  1908)  angoissés  par  la  peur  de  mal  faire  ou  de 
faire  mal  en  rasant,  sont  parmi  les  plus  intéressantes  de  ces 
phobies  professionnelles. 

b.  Phobies  des  lieux  et  éléments,  des  maladies,  de  la  mort.  — 
La  seconde  catégorie  est  composée  des  phobies  de  lieux,  élé- 
ments, maladies,  de  la  mort. 

Les  phobies  de  lieux  ou  topophobies  comprennent  :  Vagora- 
phobie  ou  peur  des  grands  espaces  ;  la  claustrophobie  ou  cli- 
trophobie,  peur  des  espaces  étroits  et  fermés  ;  Vacrophobie, 
peur  des  sommets  ;  la  cremnophobie,  peur  des  précipices,  et 
d'autres  phobies  analogues,  avec  ou  sans  état  civil  spécial, 
comme  la  peur  de  sa  maison  (oicophobie),  du  théâtre,  de  l'é- 
glise, des  cimetières,  des  voitures  [amaxophobie ) ,  des  chemins 
de  fer   (sidérodromophobie),  etc.,  etc. 

Les  phobies  des  éléments  comprennent  :  la  peur  de  l'air  et  du 
vent,  aérophobie  ou  anémophobie  ;  la  peur  de  l'eau,  des  ri- 
vières, de  la  mer,  hydrophobie,  potamophobie,  thalassophobie  ; 
la  peur  du  feu,  pyrophobie;  la  peur  de  la  terre,  géophobie  —  à 
côté  desquelles  se  placent  :  la  peur  des  orages  ou  tempêtes, 
cheimophobie  ;  du  tonnerre,  bronthémophobie  ;  des  éclairs, 
astrape  phobie  ;  des  montagnes,  orophobie;  des  pentes,  clino- 
phobie  ;  du  vide,  kénophobie  ;  de  la  nuit,  de  l'obscurité,  nycta- 
lophobie,   keronauphobie,   etc.,   etc. 

Les  phobies  des  anomalies,  troubles  et  inaladies  de  la  confor- 
mation et  de  la  santé  comprennent  :  a)  les  morphophobies 
(dysmorphophobies  de  Morselli)  ou  phobies  des  anomalies 
du  corps,  du  visage  (ex.  :  phobie  des  poils  ou  trichophobie)  ; 
b)  les  physiophobies  ou  phobies  des  fonctions,  états  et  actes 
physiologiques  (ex.  :  phobie  du  sommeil,  phobie  de  la  respira- 
tion, de  la  déglutition,  phobie  de  la  rougeur  émotive  ou  éreu- 
tho phobie,  de  \r  sueur  ou  éphidrophohie ,  de  la  défécation  ou  apo- 
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pathophobie,  de  la  miction  ou  urinophobie,  de  la  station  debout 
et  de  la  marche  stasophobie  et  basophobie,  de  la  parole  logo- 
phobie,  de  l'écriture  graphophobie,  de  signer  hypographophobie, 
de  s'habiller  enduophobie)  ;  c)  les  algophobies  ou  phobies  des 
douleurs,  avec  toutes  leurs  variétés  ;  d)  les  nosophobies  ou 
pathophobies,  c'est-à-dire  les  phobies  des  maladies,  innom- 
brables comme  ces  dernières  {de rmato phobies  ou  phobies  des 
maladies  cutanées,  dont  V acarophobie  est  le  type  ;  épidémio- 
phobies  ou  phobies  des  épidémies  ;  microbiophobies  ou  bacillo- 
phobies,  phobies  des  maladies  microbiennes,  bacillaires,  infec- 
tieuses, virulentes,  dont  les  types  sont  la  lyssophobie  ou  peur 
de  la  rage,  la  phtisiophobie  ou  peur  de  la  tuberculose,  la  syphi- 
lophobie  ou  peur  de  la  syphilis,  la  gonoccophobie  ou  peur  de  la 
blennorrhagie  ;  hystérophobie  et  hypnophobie,  peur  de  l'hys- 
térie et  de.  la  suggestion  hypnotique  ;  psychopatho phobie  ou 
maniphobie  peur  de  la  folie  ;  cardiophobie  ou  anginophobie, 
peur  des  maladies  de  cœur  et  de  l'angine  de  poitrine  ;  glosso- 
phobie,  des  maladies  de  la  langue  ;  odontophobie,  des  maladies 
des  dents  ;  s permatorrhéo phobie ,  de  la  spermatorrhée  ;  trémo- 
phobie  (H.  Meige)  du  tremblement,  etc.)  ;  e)  tanatophobie 
ou  peur  de  la  mort. 

c.  Phobies  des  êtres  vivants.  —  La  troisième  catégorie  des 
phobies  est  constituée  par  les  phobies  des  êtres  vivants.  Elle 
comprend  :  les  zoophobies  ou  phobies  d'animaux  icynophobie 
ou  phobie  des  chiens,  galéphobie  ou  peur  des  chats,  phobie  des 
insectes,  des  araignées,  des  serpents,  des  rats,  des  souris,  etc.)  ; 
V anthropophobie  ou  phobie  de  l'homme,  la  gynécophobie  ou  peur 
de  la  femme,  Vochlophobie  ou  phobie  des  foules,  etc. 

Nous  répétons  une  fois  encore,  afm  que  l'on  ne  s'y  méprenne 
pas,  que  ce  n'est  là  cju'une  nomenclature,  une  sorte  de  tableau 
synoptique  destiné  à  réunir  dans  un  ordre  à  peu  près  logique 
l'ensemble  des  peurs  anxieuses  ou  phobies,  sans  aucune  pré- 
tention à  la  classification  nosologique.  Il  suffît  en  effet  de  réflé- 
chir un  instant  pour  comprendre  que  certaines  phobies  peuvent 
rentrer  à  la  fois  dans  les  trois  catégories  que  nous  avons  admises, 
la  phobie  de  la  rage,  par  exemple,  qui,  tout  en  étant  au  fond 
une  nosophobie,  ne  s'en  manifeste  pas  moins  aussi,  le  plus  sou- 
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vent,  par  la  peur  des  chiens  (zoophobie)  et  par  la  peur  des 
poussières   et   des   contacts    (mysophobie). 

B    —  OBSESSIONS  IDÉATIVES  OU  OBSESSIONS 
PROPREMENT  DITES 

L'obsession  idéative  ou  obsession  proprement  dite  ne  diffère 
guère  de  la  phobie  qu'en  ce  que,  chez  elle,  l'anxiété  se  mani- 
feste surtout  par  une  idée  et  non  plus  par  une  crainte.  Toute- 
fois, de  même  que  la  phobie  systématisée  peut  succéder  à  la 
phobie  diffuse,  dont  elle  est  la  spécialisation  émotive,  de  même, 
l'obsession  peut  succéder  à  la  phobie  systématisée,  dont  elle 
est,  si  l'on  peut  ainsi  parler,  Fintellectualisation.  Cela  se  pro- 
duit lorsqu'une  phobie,  au  lieu  de  se  manifester  par  des  crises 
d'anxiété  intermittentes,  avec  calme  complet  dans  l'intervalle, 
préoccupe  plus  ou  moins,  dans  l'interparoxysme,  l'esprit  du 
sujet,  ce  qui  arrive  dans  la  majorité  des  cas.  Et  c'est  ainsi  que 
par  une  pente  toute  naturelle,  la  monophobie  tend  peu  à  peu 
vers  le  monoldéisme  et  qu'on  a  si  souvent  affaire,  dans  la  pra- 
tique, non  à  des  phobies  systématisées  pures,  mais  à  des  cas 
intermédiaires  ou  de  transition  entre  la  phobie  et  l'obsession. 
C'est  le  cas,  par  exemple,  pour  la  phobie  de  la  rougeur  qui 
presque  toujours  aboutit  à  l'obsession  de  la  rougeur.  L'obsession 
n'est  donc  souvent  qu'une  phobie  ayant  perdu  son  carac- 
tère de  simple  trouble  émotif  pour  prendre,  par  le  fait  même 
de  son  évolution,  celui  de  trouble  à  la  fois  émotif  et  intel- 
lectuel. 

Au  reste,  dans  les  cas  mêmes  où  l'obsession  survient  d'em- 
blée, sans  avoir  passé  au  préalable  par  une  phase  exclusive- 
ment phobique,  les  symptômes  caractéristiques  de  l'anxiété 
se  retrouvent  toujours  à  un  degré  quelconque. 

Que  l'obsession  soit  consécutive  à  une  phobie  dont  elle  n'est 
qu'une  aggravation,  un  degré  de  plus,  ou  qu'elle  se  manifeste 
d'emblée  sous  forme  d'obsession,  elle  est  en  somme  formée 
par  l'adjonction  aux  phénomènes  émotionnels  de  la  phobie 
simple,  d'un  élément  intellectuel,  d'une  idée. 

Ces  phénomènes  émotionnels  nous  étant  connus,  puisqu'ils 
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sont  ici  encore  ceux  de  Tanxiété,  nous  n"avons  qu'à  dire  un 
mot  de  1  élément  intellectuel,  de  l'idée. 

l*^  Idée  constituante  de  l'obsession.  —  L'idée  de 
l'obsession  est  une  idée  consciente,  mais  involontaire  ou  para- 
site, automatique,  discordante  avec  le  cours  régulier  des  pen- 
sées, enfin  irrésistible.  Elle  se  sépare  donc,  par  ces  caractères, 
et  de  Vidée  fixe  physiologique,  celle  des  chercheurs,  qui  est 
voulue,  en  tout  cas  acceptée,  non  douloureuse,  et  qui  ne 
rompt  en  rien  l'unité  psychique  de  l'individu,  et  de  Vidée  fixe 
pathologique,  qui  est  une  véritable  idée  délirante,  c'est-à-dire 
inconsciente. 

a.  Variétés.  —  Les  idées  qui  constituent  l'élément  intellec- 
tuel de  l'obsession  sont  infiniment  variées  et  il  existe,  on  peut 
le  dire,  autant  d'obsessions  qu'il  peut  naître  de  pensées  dans 
le  cerveau  humain. 

Il  est  cependant,  dans  le  nombre,  des  idées  qui  s'imposent 
plus  fréquemment  à  l'esprit.  De  toutes,  ce  sont  celles  qui  ont 
trait  à  la  santé,  à  l'existence,  à  la  vie  future,  aux  mots,  aux 
chiffres,  etc.  (obsessions  hypocondriaques,  métaphysiques, 
obsessions  de  doute).  Viennent  ensuite  celles  relatives  à  la 
peur  de  mal  faire  à  tous  les  points  de  vue,  moral,  religieux, 
social,  professionnel  (obsessions  scrupuleuses)  ;  celles  relatives 
à  la  peur  d'un  événement,  d'un  objet,  d'un  animal  (obsessions 
phobiques)  ;  enfin  celles  relatives  à  un  penchant  ou  à  un  sen- 
timent  quelconques   (jalousie,  amour,  religion,  etc.). 

Les  idées  obsédantes  ne  sont  pas  généralement  des  idées 
absurdes,  impossibles  ;  d'ordinaire,  elles  sont  vraisemblables 
et  n'ont  de  morbide  que  leur  grossissement,  leur  domination, 
leur  persistance. 

b.  Idées  de  contraste.  —  Elles  peuvent  présenter,  cependant, 
un  caractère  particulier  auquel  certains  auteurs  ont  donné  le 
nom  de  contraste.  C'est  lorsqu'elles  se  trouvent  en  contradic- 
tion complète  avec  les  tendances  ou  les  désirs  du  sujet.  Cela 
s'observe,  par  exemple,  dans  les  obsessions  religieuses.  Les 
malades  veulent-ils  prier,  faire  une  oraison  ?  Il  leur  vient  un 
blasphème,  une  impiété,  un  sacrilège,  une  injure  grossière  à  la 
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bouche.  D'autres  fois  les  sujets  sont  poussés  à  se  contredire, 
à  dire  juste  le  contraire  de  ce  qu'ils  pensent  ou  de  ce  qu'ils  vou- 
draient. Il  est  facile  de  se  rendre  compte  que  cette  tendance 
au  contraste,  au  contraire,  a  sa  source  dans  une  particularité 
curieuse  du  phénomène  de  l'association  jies  idées  qui,  chez  les 
sujets  à  automatisme  cérébral  prédominant,  comme  les  obsé- 
dés, fait  surgir  juste  l'image  ou  la  pensée  opposée  à  l'image 
ou  à  la  pensée  cherchée. 

L'idée  obsédante  a  le  plus  souvent  pour  origine  une  circons- 
tance fortuite,  émotionnante  ou  même  banale.  Parfois  elle  naît 
du  rêve  ou  s'ahmente  et  se  renforce  en  lui.  Cette  action  du  rêve 
s'exerce  surtout  chez  les  hystériques,  sans  qu'ils  en  aient  la  plu- 
part du  temps  conscience  au  réveil. 

L'idée  obsédante  peut  se  modifier  et  se  transformer  par  une 
série  d'évolutions  successives.  Elle  est  rarement  unique.  D'or- 
dinaire, plusieurs  idées  obsédantes  coexistent  soit  similaires, 
soit  dissemblables,  l'une  d'elles  étant  plus  ou  moins  prédomi- 
nante. 

2'^  Hallucinations  dans  l'obsession.  —  Il  y  a  lieu  de 
distinguer,  avec  Séglas,  les  obsessions  s'accompagnant 
d'hallucinations  ou  obsessions  hallucinatoires  (hallucinations 
secondaires  de  Lowenfeld)  et  les  hallucinations  s'accompa- 
gnant d'obsessions  ou  hallucinations  obsédantes  (hallucinations 
primitives  de  Lowenfeld). Contrairement  àl'opinion  de  Skliar 
(E.  a.  1910)  nous  pensons  que  les  premières  seules  sont  de  véri- 
tables obsessions,  les  autres  étant,  avant  tout,  des  hallucina- 
tions à  caractère  plus  ou  moins  obsédant.  L'obsession  s'accom- 
pagne donc  parfois,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  d'hallucinations. 
Toutefois  ces  hallucinations,  sauf  les  cas  où  l'obsession  se  com- 
plique de  psychose,  ne  sont  pas  les  hallucinations  habituelles 
des  aliénés.  Elles  en  diffèrent,  comme  l'idée  obsédante  elle- 
même  diffère  de  Tidée  fixe.  Le  plus  souvent,  elles  consistent 
dans  la  matérialisation  de  l'obsession  dans  la  transformation 
de  l'idée  émotive  en  sensation  extériorisée,  en  un  mot  dans  la 
production  d'une  idée-image.  C'est  en  quelque  sorte  l'analogue 
de  ces  phénomènes  d'objectivation  hallucinatoire  qui  se  pro- 
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(luisent  dans  la  méditation  profonde,  dans  l'intoxication 
hachischique,  etc.,  où  les  pensées  prennent  et  revêtent  les 
apparences  sensibles  de  la  réalité.  D'où  le  nom  d'hallucinations 
représentatives  que  nous  avons  donné,  d'après  l'expression 
même  d'un  de  nos  malades,  à  ces  hallucinations  qui  rentrent 
dans  la  catégorie  des  pseudo-hallucinations  de  Kandinsky. 
Une  particularité  à  remarquer,  c'est  qu'un  certain  nombre 
d'obsédés,  dans  ces  représentations  hallucinatoires,  se  voient 
eux-mêmes,  dans  telle  ou  telle  attitude,  dans  telle  ou  telle 
action,  et  qu'il  y  a  là  par  conséquent  comme  une  sorte  de 
phénomène  d'autoscopie  externe  analogue  à  ceux  étudiés 
par  SoLLiER.  Voici,  à  titre  d'exemple  typique,  un  passage 
de  l'auto-observation  d'un  de  nos  malades  très  instruit,  atteint 
d'obsession  de  la  timidité  :  «  Dans  ces  moments  de  trouble  et 
de  gêne  pénible,  c'est  comme  si  une  main  invisible  mettait  un 
miroir  devant  mes  yeux  et  si  quelqu'un  disait  :  Regarde-toi, 
comme  tu  es  beau,  comme  tu  es  ridicule  et  stupide  !  Dans  ces 
moments-là,  je  me  vois,  je  vois  ma  figure  grimaçante,  mes 
mouvements  gauches,  comme  je  me  vois  dans  la  situation  de 
Guillaume,  de  Carnot,  essayant  de  sourire  et  échouant. 
Bref,  je  crois  qu'il  y  a  toujours  ou  presque  toujours,  dans  l'ob- 
session, ce  troisième  élément,  distinct  des  deux  autres,  que  j'ai 
nommé  hallucination  représentative.  L'image  en  elle-même 
n'a  naturellement  rien  d'anormal,  mais  toujours  renouvelée, 
elle  devient  une  vision,  une  hallucination  interne.  Elle  peut 
être  absolument  claire,  ou  plus  ou  moins  voilée  jusqu'au  degré 
où  elle  se  perd  dans  l'inconscience  ;  alors  il  n'y  a  plus  de  repré- 
sentation, il  n'y  a  qu'excitation  des  centres  inférieurs,  mais 
cette  excitation  remplace  l'image.  » 

Ces  hallucinations  ou  pseudo-hallucinations  s'observent 
surtout  dans  les  obsessions  phobiques  et  peuvent,  chez  certains 
sujets,  contribuer  pour  beaucoup  à  l'existence  d'un  état  de 
dépersonnalisation   et   de   possession    (Raymond    et    Janet). 

3"  Troubles  de  la  conscience,  de  la  personnalité,  de  la 
volonté  dans  1  obsession.  —  Une  des  caractéristiques  de 
l'obsession,  c'est  de  s'imposer  de  vive  force  à  l'individu,  par  une 


116  SYMPTOMATOLOGIE    GÉNÉRALE    DES    PSYCHOSES 

sorte  d'  <•  effraction  de  la  volonté  »  (Séglas).  A  ce  point  de  vue, 
il  n'est  pas  douteux  que  l'obsession  soit  un  trouble  non  seule- 
ment de  l'émotivité,  mais  aussi  de  la  volonté  et  Arnaud  a  raison 
d'insister  à  cet  égard. 

Ce  caractère  de  l'obsession  a  forcément  pour  conséquence, 
ainsi  que  P.  Jaxet  et  Séglas  l'ont  démontré,  de  créer  à  côté 
de  la  synthèse  mentale  principale,  une  ou  plusieurs  synthèses 
secondaires,  automatiques,  en  un  mot  de  dissocier,  de  frag- 
menter la  personnalité  de  l'individu  qui,  très  souvent,  a  la  sen- 
sation, la  conscience  de  ce  dédoublement  de  lui-même  et  la 
traduit  par  des  expressions  aussi  curieuses  que  variées.  Nous 
reviendrons  sur  ces  sj^mptômes  de  l'obsession  en  parlant, 
plus  loin,  des  troubles  de  la  conscience  et  de  la  personnalité 
dans  lès  psychoses  (p.  130). 

Il  résulte  naturellement  de  cet  état,  non  seulement  un  trouble 
intellectuel  qui  peut  aller,  dans  les  crises  aiguës,  jusqu'à  la 
confusion  même  de  l'idéation  et  de  la  conscience,  mais  aussi 
une  ï'évolte  de  la  volonté  contre  l'idée  parasite  et  un  effort 
"l^ius  ou  moins  grand  de  sa  part  pour  la  repousser.  Il  y  a  donc 
dans  toute  obsession  un  confHt  de  deux  forces  opposées,  une 
lutte.  Malheureusement,  le  plus  clair  résultat  de  cette  lutte, 
c'est  de  concentrer  davantage  l'attention  sur  l'idée  à  chasser, 
par  suite  de  la  rendre  plus  vive  et  plus  nette  dans  la  conscience 
(Séglas),  d'où  accroisseme^nt  de  l'anxiété  ou  plutôt  d'où  addi- 
tion à  l'anxiété  primitive,  origine  même  de  l'obsession,  d'une 
anxiété  secondaire  ou  concomitante,  résultant  d'un  conflit 
douloureux  de  la  volonté  contre  cette  idée. 

4'^  Moyens  de  défense  des  obsédés.  —  L'idée  obsédante 
tend  naturellement  à  se  traduire  en  mouvement,  en  acte,  et 
c'est. là  Vobsession  impulsive  que  nous  étudierons  plus  loin,  à 
l'article  :  impulsions.  Quant  à  la  volonté,  elle  résiste  du  mieux 
qu'elle  peut,  tantôt  directement,  tantôt  par  une  série  de  pro- 
cédés détournés  que  nous  avons  étudiés,  avec  notre  élève 
BELLET(Th.  B.  1898),souslenomde«moî/ensrfe  défense  des  obsé- 
dés »>,  en  les  divisant  en  plusieurs  catégories  suivant  qu'ils  ont 
pour  but  :  1°  de  prévenir  les  accès  obsédants  ;  2»  de  dominer 
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ces  accès  quand  ils  éclatent  ;  3*^  d'en  atténuer  les  effets  émotifs 
ou  de  les  dissimuler.  Bornons -nous  à  signaler,  sans  entrer  dans 
le  détail,  quelques-uns  des  moyens  les  plus  fréquents  et  les  plus 
typiques  de  la  dernière  catégorie.  Les  obsédés  du  doute  paient 
deux  fois  un  objet  quand  ils  ne  peuvent  s'assurer  s'ils  l'ont 
ou  non  soldé.  Beaucoup  d'obsédés  de  la  contamination  portent 
constamment  des  gants  et  en  changent  tous  les  jours  ;  ils  se 
préoccupent  sans  cesse  de  leurs  vêtements  et  de  leur  linge  de 
corps,  veillant  avec  le  plus  grand  soin,  la  nuit,  à  ce  qu'ils  re- 
posent plies  avec  art  sur  un  dossier  de  chaise  méticuleusement 
propre  ;  ils  font  enfin  des  lavages  de  mains  perpétuels.  Le 
lavage  des  mains  joue,  comme  on  sait,  un  rôle  important  chez 
les  obsédés,  surtout  chez  ceux  atteints  de  la  crainte  anxieuse, 
non  seulement  de  la  souillure  matérielle,  mais  encore  de  la 
souillure  morale  où  il  intervient  dès  lors  comme  un  acte  de  puri- 
fication symbolique,  à  la  façon  des  ablutions  des  rites  religieux. 
Citons  enfin  la  répétition  plus  ou  moins  fréquente  des  actes 
chez  les  obsédés  qui,  souvent,  les  recommencent  jusqu'à  ce 
qu'ils  soient  certains  que  leur  exécution  est  parfaite  à  leur  gré 
ou  qu'elle  est  contemporaine  d'une  idée  favorable,  salutaire, 
et  non  d'une  idée  mauvaise,  fâcheuse. 

5'^  Division  des  obsessions.  —  On  a  depuis  longtemps 
distingué  et  décrit  à  part  quelques-unes  des  obsessions  idéa- 
tives,  par  exemple  :  la  folie  du  doute  avec  délire  du  toucher 
{i.  Falret,  Morel,  Legrand  du  Saulle)  ;  la  maladie  du  scru- 
pule (P.  Janet)  ;  V onomatomanie  (Charcot  et  Magxax),  etc., 
etc.  Ces  descriptions  isolées  qui  ont  le  mérite  de  faire  ressortir 
dans  tous  leurs  détails  les  particularités  cliniques  d'une  obses- 
sion ont,  par  conséquent,  leur  raison  d'être  et  leur  intérêt,  et 
c'est  ce  que  nous  avons  fait  nous-mêmes.  Pitres  et  moi,  en 
décrivant  Véreuthophobie  ou  obsession  de  la  rougeur  ;  mais  à 
la  double  condition  qu'on  n'en  fasse  pas  des  maladies  distinctes, 
et  qu'on  ne  leur  applique  pas  une  dénomination  susceptible 
d'induire  en  erreur  à  ce  point  de  vue,  comme  :  folie  du  doute 
avec  délire  du  toucher  (il  ne  s'agit  là  ni  de  folie  ni  de  délire),  ou 
maladie  du  scrupule  (il  ne  s'agit  pas  là  d'une  maladie  spéciale). 
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En  réalité,  toutes  les  obsessions  idéatives,  quelles  qu'elles 
soient,  représentent  de  simples  variétés  d'un  seul  et  même 
syndrome  dans  lequel  l'idée,  variable  et  changeante  d'ailleurs, 
n'est  que  la  traduction  intellectuelle,  le  revêtement  extérieur 
de  l'anxiété  psychique.  Et  même,  lorsqu'on  examine  les  choses 
de  près,  on  s'aperçoit  que  la  plupart  des  idées  qu'on  observe 
dans  les  obsessions  ne  sont,  avec  toutes  les  variantes  que 
comporte  la  pensée  humaine,  que  des  idées  d'hésitation,  d'irré- 
solution, de  perplexité,  en  un  mot,  de  doute  :  si  bien  qu'on  peut 
dire,  sans  crainte  de  se  tromper,  que  le  doute  anxieux  est  à  la 
base  de  la  plupart,  sinon  de  toutes  les  obsessions.  Sollier  a 
également  fait  ressortir  récemment  l'importance  du  doute  dans 
l'obsession  (vol.  1909). 

Il  n'y  a  donc  pas  lieu  de  passer  successivement  en  revue 
chaque  obsession  idéative,  les  caractères  généraux  que  nous 
venons  d'indiquer  s'appliquant  exactement  à  chacune  d'elles. 
Peut-être  pourrait-on,  comme  nous  l'avons  fait  pour  les  phobies, 
et  simplement  en  vue  de  la  commodité  de  l'étude, établir  parmi 
elles  une  sorte  de  classement  ou  de  division  par  analogre  d'idées 
morbides  et  admettre,  par  exemple  :  1°  les  obsessions  du  doute 
proprement  dit;  2°  les  obsessions  du  scrupule  ;  3°  les  obsessions 
du  mot,  du  chiffre,  du  langage  ;  4°  les  obsessions  des  sentiments 
et  affections;  5°  les  obsessions  nosophobiques,  etc.,  etc.  Mais, 
ainsi  que  nous  l'avons  dit  pour  les  phobies,  ce  n'est  là  qu'une 
nomenclature  artificielle,  une  obsession  pouvant  rentrer  à  la 
fois  dans  plusieurs  de  ces  catégories. 

6'  Etiologie,  évolution,  terminaison  des  obsessions  : 
a.  Etiologie.  —  Les  obsessions,  phobiques  ou  idéatives,  cons- 
tituent un  syndrome  très  commun  et  que,  par  suite,  le  prati- 
cien doit  connaître.  Elles  sont  plus  fréquentes  chez  la  femme 
que  chez  V homme  dans  la  proportion  d'un  tiers.  Elles  débutent, 
dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  dans  V enfance  ou  dans  V ado- 
lescence, avant  la  fm  de  la  quinzième  année,  et  dans  plus  des 
troLs  quarts  des  cas,  avant  la  fm  de  la  trentième. 

'L'hérédité,  souvent  similaire,  joue  dans  leur  production  un 
rôle  de  tout  premier  ordre.  Les  causes  occasionnelles  principales 
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sont  d'abord  les  chocs  émotionnels,  puis  les  états  maladifs  à 
action  déprimante  (infections  aiguës  et  chroniques,  intoxica- 
tions externes  ou  internes,  opérations  chirurgicales,  maladies 
vénériennes,  puberté,  grossesse,  accouchement,  ménopause, 
etc.).  Souvent  la  forme  des  obsessions  est  en  rapport  avec  leur 
étiologie.  Freud  a  émis  cette  idée  que  les  phobies  et  les  obses- 
sions, symptômes  essentiels  de  la  «  névrose  d'anxiété  ou  d'an- 
goisse »,  étaient  à' origine  sexuelle  et  que  «  leur  étiologie  spéci- 
fique résidait  dans  l'accumulation  de  la  tension  génésique 
provoquée  par  l'abstinence  ou  l'irritation  génésique  fruste  », 
c'est-à-dire  par  la  continence  forcée  ou  les  pratiques  incom- 
plètes ou  irrégulières  de  l'acte  vénérien.  Cette  conception, 
adoptée  par  quelques  auteurs,  combattue  par  la  plupart,  et 
qui  se  rattache  à  la  grande  théorie  de  la  psycho-analyse,  dont 
nous  avons  parlé  plus  haut  (p.  38),  est  en  réalité  beaucoup 
trop  exclusive  et  beaucoup  trop  absolue. 

b.  Evolution.  —  L'obsession  affecte  d'habitude  le  type 
paroxystique,  et  il  est  rare  qu'elle  soit  continue.  En  tout  cas, 
dans  l'intervalle  des  crises  et  même  durant  les  crises,  lorsqu'elles 
ne  sont  pas  trop  intenses,  les  sujets  peuvent  continuer  de  se 
livrer  aux  travaux  de  leur  profession.  D'habitude,  ils  cachent 
leur  état  et  se  concentrent  en  eux-mêmes,  évitant  d'en  parler, 
même  à  leurs  proches.  Ce  n'est  que  lorsqu'ils  sont  à  bout  de 
lutter  ou  trop  tourmentés,  qu'ils  vont  s'ouvrir  au  médecin, 
puisant  dans  cette  confession,  comme  les  neurasthéniques, 
un  soulagement  momentané. 

L'obsession  est  aiguë,  ce  qui  a  lieu  de  préférence  dans  la  forme 
accidentelle,  lorsqu'elle  succède  par  exemple  à  un  épuisement 
passager  de  l'organisme  sous  l'influence  d'une  infection  ou 
d'une  intoxication,  ou  chronique,  ce  qui  est  plus  fréquent, 
surtout  dans  la  forme  constitutionnelle.  Elle  est  de  plus  inter- 
mittente (phobies),  rémittente  (phobies  obsédantes)  ou  continue 
(obsessions  idéatives). 

c.  Terminaison.  —  Sa  terminaison  est  variable.  Elle  peut 
guérir  soit  défmitivement,  soit  pour  un  temps  plus  ou  moins 
long,  se  reproduisant  alors  sous  la  même  forme  ou  sous  une 
forme  différente  ;  elle  peut  persister  indéfiniment,  déterminant 
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chez  le  malade  un  dédoublement  de  plus  en  plus  complet  qui, 
à  côté  de  sa  personnalité  propre,  crée  une  personnalité  seconde, 
hétérogène,  tournant  toujours  dans  le  même  cercle  d'idées  et 
accomplissant  pour  ainsi  dire  automatiquement  les  mêmes 
actes,  avec  un  accompagnement  émotionnel  réduit  au  mini- 
mum ;  elle  peut  enfin  verser  dans  la  folie,  particulièrement  dans 
la  mélancolie  anxieuse  et  dans  le  délire  systématisé,  suivant 
qu'elle  était  surtout  anxieuse  ou  idéative.  J'ai  observé  plu- 
sieurs cas  curieux  de  démence  précoce  précédée  pendant  plus 
ou  moins  longtemps  par  des  obsessions,  phobiques  et  idéatives. 
[M"e  Pascal  a  déjà  signalé  le  fait  (1908).] 

7'^  Diagnostic  des  obsessions  : 

a.  Idées  fixées,  passions.  —  L'obsession  doit  être  distinguée 
de  certains  états  physiologiques  outrés,  presque  morbides  et 
d'apparence  similaire,  tels  que  les  idées  fixées  et  les  passions. 
Ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  l'idée  fixée  des  travailleurs 
et  des  compositeurs  est  voulue,  au  moins  à  son  origine,  et  ne 
rompt  en  rien  par  son  intervention  l'unité  psychique  de  l'indi- 
vidu, tandis  que  l'idée  fixe  des  obsédés  est  involontaire,  auto- 
matique et  discordante  avec  le  cours  régulier  des  pensées.  Il 
en  est  de  même  de  la  passion  qui,  tout  en  ayant  souvent  de  nom- 
breux traits  de  ressemblance  avec  l'obsession,  s'en  sépare  à  la 
fois  parce  que  son  intensité,  sa  durée,  ses  conséquences  émotives 
sont  légitimées  par  des  causes  déterminantes  suffisantes  et 
surtout  parce  qu'elle  s'incorpore  à  l'individu  sans  dissocier 
sa  personnalité,  sans  la  dédoubler.  A  ce  point  de  vue,  elle  res- 
semble davantage  à  l'idée  fixe  pathologique  et  c'est  avec  rai- 
son que  RiBOT  l'a  appelée,  dans  une  formule  heureuse,  «  l'équi- 
valent affectif  de  l'idée  fixe  ». 

b.  Psychoses.  —  L'obsession  doit  être  également  distin- 
guée du  délire  de  certaines  psychoses  :  la  mélancolie  anxieuse, 
la  înélancolie  simple,  le  délire  systématisé  raisonnant. 

Entre  la  névrose  anxieuse  et  la  psychose  anxieuse  la  confu- 
sion est  d'autant  plus  facile  que  ces  deux  états  se  ressemblent 
avec  de  simples  différences  d'intensité  et  même  qu'ils  peu- 
vent s'associer  en  proportions  diverses,  pour  former  des  sortes 
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d'états  mixtes,  c'est-à-dire  des  neuro-psychoses.  Toutefois, 
en  outre  des  symptômes  physiques  de  la  neurasthénie  ou  de 
l'hystérie,  si  fréquents  dans  les  obsessions,  on  trouve  dans 
celles-ci  une  intelligence  absolument  intacte,  sans  la  moindre 
trace  d'idée  délirante.  Tout  se  borne  à  des  idées  parasites  sai- 
nement appréciées  avec,  le  plus  souvent,  des  tentations  émo- 
tives diverses  contre  lesquelles  lutte  la  volonté.  Dans  la  mé- 
lancolie, au  contraire,  même  avec  conscience,  l'intelligence 
est  plus  ou  moins  troublée. 

De  même  l'obsession,  surtout  dans  sa  forme  scrupuleuse, 
peut  être  confondue  avec  la  mélancolie  simple  accompagnée 
de  délire  de  culpabilité.  En  dehors  des  caractères  généraux 
propres  à  l'obsession,  le  diagnostic  s'établit  par  ce  fait  que 
l'idée  scrupuleuse  de  l'obsession  ne  dépasse  pas  les  limites  de 
l'incertitude,  du  doute  et  ne  va  jamais  jusqu'à  la  conviction, 
jusqu'au  délire  de  culpabilité  de  la  mélancolie.  D'autre  part, 
les  tendances  morbides  de  la  mélancolie,  la  tendance  au  suicide 
par  exemple,  se  retrouvant  presque  toujours  dans  l'obsession 
sous  forme  de  craintes  repoussées  plutôt  que  sous  forme  d'en- 
traînements consentis  (phobies  d'impulsion). 

Tout  récemment  (E.  1909)  Deny  et  R.  Charpentier  ont 
soutenu  l'idée  que  les  crises  d'obsession  appartiennent  à  la 
cyclothymie  et  ne  sont,  dans  certains  cas  tout  au  moins,  que 
les  équivalents  symptomatiques  d'accès  intermittents  ou 
rémittents  de  manie  ou  de  mélancolie,  comme  les  crises  im- 
pulsives de  sitiomanie  et  de  dipsomanie  ne  sont  parfois,  d'après 
Ballet,  que  la  manifestation  prédominante  d'accès  de  folie 
périodique. 

Bien  qu'ayant  toujoui's  admis,  nous  l'avons  vu,  des  rapports 
étroits  entre  l'obsession  et  la  mélancohe  —  qui  représentent 
les  états  pathologiques  par  excellence  de  l'anxiété,  états  voi- 
sins, susceptibles  parfois  d'un  diagnostic  difficile,  comme  de 
se  continuer  l'un  par  l'autre  ou  même  à  la  rigueur  de  coexister, 
avec  prédominance  de  l'un  d'eux  —  nous  estimons  qu'il  n'y  a 
pas  lieu  de  les  confondre,  de  les  faire  rentrer  l'un  dans  l'autre 
et  qu'il  est  logique  et  utile  de  continuer  à  séparer  clinique- 
ment    l'obsession    et    la    mélancolie,   syndromes    particuliers 
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ayant,  surtout  dans  les  cas  typiques,  des  caractères  nettement 
définis  et  bien  distincts. 

La  différence  est  la  même  entre  certaines  obsessions  idéa- 
tives  et  le  délire  systématisé  raisonnant  hypocondriaque,  jaloux, 
de  persécution.  Ici  encore,  la  distinction  se  tire  de  ce  fait  que, 
dans  l'obsession  idéative,  en  plus  des  symptômes  d'anxiété, 
des  paroxysmes  et  de  l'état  général,  qui  font  défaut  dans  le 
délire,  il  y  a  connaissance  complète  de  la  nature  pathologique 
de  l'idée  et  de  ses  caractères  automatiques  et  discordants. 

c.  Névroses.  —  Lès  obsessions  doivent  être  séparées  des  idées 
fixes  hystériques,  caractérisées  par  l'absence  de  crises  anxieuses 
et  leur  subconscience  (Janet)  ;  des  idées  fixes  neurasthé- 
niques, en  particulier  des  idées  fixes  hypocondriaques,  ne 
présentant  pas  comme  les  obsessions  ce  caractère  fondamental 
d'être  des  idées  parasites  et  en  discordance  avec  le  moi  ; 
enfin  des  idées  fixes  épileptiques,  dans  lesquelles  l'idéation,  la 
conscience  sont  plus  obscures,  l'émotivité  et  la  lutte  moins 
marquées  et  dont  la  soudaineté  et  l'impulsivité  sont  tout  à 
fait  typiques. 

d.  Obsessions.  —  Les  obsessions  sont  enfin  à  différencier  les 
unes  des  autres. 

Les  obsessions  constitutionnelles  diffèrent  surtout  des  obses- 
sions accidentelles  par  leur  origine  héréditaire,  souvent  dégéné- 
rative,  leur  précocité,  leur  forme  plutôt  intellectualisée,  leur 
chronicité,  leur  curabihté  moindre,  leur  inaccessibilité  à  la 
suggestion  hypnotique. 

Le  point  le  plus  important,  en  pratique,  est  de  distinguer 
les   obsessions  hystériques   et   les   obsessions   neurasthéniques. 

a)  Les  obsessions  hystériques  débutent  plus  ou  moins  brus- 
quement à  la  suite  d'un  choc  moral,  d'une  émotion  vive.  Elles 
revêtent  très  souvent  la  forme  de  phobie  diffuse  ou  systéma- 
tisée, avec  reviviscence  parfois  hallucinatoire  de  l'émotion  pre- 
mière. Elles  ont  des  rapports  fréquents  avec  les  rêves  dont  elles 
peuvent  émaner  ou  par  l'intermédiaire  desquels  elle  se  renfor- 
cent. Elles  coexistent  avec  des  stigmates  ou  des  accidents 
hystériques  et  ont  un  caractère  plus  ou  moins  subconscient. 
Elles  sont  curables  par  suggestion. 
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,î)  Les  obsessions  neurasthéniques  surviennent  plus  lentement, 
très  fréquemment  à  l'occasion  d'un  état  d'épuisement,  d'in- 
fection, de  surmenage  ou  d'un  accès  aigu  de  neurasthénie. 
Elles  peuvent  revêtir  toutes  les  formes  mais  sont  basées  en  gé- 
néral sur  un  fond  d'inquiétude  causée  et  entretenue  par  des  sen- 
sations subjectives  réelles.  Elles  s'accompagnent  de  stigmates 
neurasthéniques  :  céphalée,  rachialgie,  troubles  digestifs,  etc. 
Elles  sont  curables,  mais  à  un  moindre  degré  que  les  hystéri- 
ques et  habituellement  réfractaires  à  la  suggestion  hypnotique. 

Nous  disons  obsession  neurasthénique  et  non  obsession  psy- 
chasthénique . 

Nous  sommes  en  effet  de  ceux  qui  pensent,  avec  Hartex- 
BERG,  avec  DuPRÉ  (C.  1908)  que  la  psychasthénie,  tout  comme 
ce  que  nous  appelions  auparavant  la  cérébrasthénie,  ne  consti- 
tue pas  une  maladie  à  part  et  n'est  autre  chose  que  la  variété 
psychique  de  la  neurasthénie.  La  meilleure  preuve  qu'on  en 
puisse  donner,  c'est  que,  dans  toute  neurasthénie,  si  corpo- 
relle qu'elle  paraisse,  il  existe  un  état  mental  dont  les  particulari- 
tés, en  y  regardant  de  près,  ne  sont  autre  chose  que  le  rudiment 
des  symptômes  psychiques  plus  caractérisés  de  la  psychasthé- 
nie et  qu'on  considère  à  tort  comme  lui  appartenant  en  propre; 
c'est  aussi  que  dans  toute  psychasthénie.  si  psychique  qu'elle 
soit,  on  retrouve  de;  signe?  plu;  ou  moins  net;  de  neuras- 
thénie commuie.  Il  y  a  là,  en  som-ne,  identité  de  fond  et 
simple  d  fférence  de  forme. 

En  un  mot,  dans  la  neurasthénie  proprement  dite  ce  sont 
les  symptômes  physiques  qui  l'emportent,  tandis  que  daas 
la  neurasthénie  psychasthénique,  ce  sont  les  symptômes 
psychiques,  et  parmi  eux  les  obsessions,  qui  prédominent. 

Ajoutons  qu'à  notre  avis  la  neurasthénie  psychasthénique 
ou  psychasthénie  n'est  pas,  comme  on  le  dit  souvent,  plus 
«  constitutionnelle  »  que  les  autres.  Toutes  le  sont  plus  ou 
moins  ;  elle  est' seulement  plus  psychiquement  héréditaire. 

8"  Nature  de  lobsession.  —  L'obsession  ne  doit  pas  être 
considérée  comme  une  maladie,  une  entité  morbide.  C'est 
simplement  un  sytnptôme,  ou  plutôt  un  syndrome,  au  même 
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titre  que  l'hallucination,  le  délire  ou  l'impulsion.  Il  est  certain 
en  effet  qu'en  clinique  et  vue  de  près,  l'obsession  n'est  ja- 
mais isolée,  indépendante  ;  elle  est  toujours  liée  à  un  substra- 
tum  sur  lequel  elle  est  pour  ainsi  dire  implantée  et  au  caractère 
duquel  elle  participe.  Les  plus  fréquents  de  ces  états  patholo- 
giques qui  servent  de  fondement  à  l'obsession  sont  :  la  dégé- 
nérescence, Vépilepsie  (Cullerre),  Vhystérie,  la  neurasthénie' 
V alcoolisme,  etc.  De  toutes  les  obsessions,  les  plus  communes 
sont  celles  des  neurasthéniques,  d'abord,  puis  celles  des  hysté- 
riques. 

L'obsession  est  à  la  fois  un  trouble  mental  et  un  trouble 
nerveux,  c'est-à-dire  un  état  mixte,  neuro-psychopathique, 
intermédiaire  pour  ainsi  dire  entre  la  névrose  et  la  psj^chose 
et  représentant  une  sorte  de  transition  entre  les  deux.  Dans 
sa  forme  élémentaire,  la  phobie  diffuse,  l'obsession  anxieuse 
est  une  pure  névrose  ;  dans  la  phobie  systématisée,  mais  sur- 
tout dans  l'obsession  idéative  ou  impulsive,  c'est  déjà  un  état 
mixte,  neuro-psychopathique. 

Quant  à  la  pathogénie  de  l'obsession,  elle  reste  encore  à  pré- 
ciser. Peut-être  Morel  avait-il  raison  d'en  faire  une  névrose  du 
système  nerveux  ganglionnaire  viscéral,  car,  ainsi  qu'il  l'a 
montré  le  premier,  les  symptômes  vaso-moteurs  sont  très  mar- 
qués dans  l'obsession,  quelquefois  même  absolument  prépon- 
dérants. L'obsession  de  la  rougeur  en  est  l'exemple  le  plus  frap- 
pant. Mais  si  ces  phénomènes  semblent  indiquer  un  trouble 
dans  les  fonctions  du  grand  sympathique,  rien  ne  nous  autorise 
à  penser  que  cet  appareil,  qui  joue  peut-être  un  rôle  plus  mar- 
qué qu'on  ne  pense  dans  les  névroses  et  les  psychoses,  est  altéré 
primitivement. 

En  résumé,  l'obsession  peut  être  considérée  comme  un  état 
morbide  intermédiaire  entre  la  névropathie  et  la  psychopathie, 
ou  plutôt  comme  un  des  éléments  constituants  d'un  syn- 
drome émotif  spécial,  le  syndrome  d'anxiété  ou  d'angoisse, 
susceptible  de  se  présenter,  à  des  degrés  et  sous  des  formes 
variables,  dans  diverses  névroses  et  psychoses.  Pour  nous,  la 
meilleure  façon  de  concevoir  l'obsession  est  là,  et  non  dans  l'opi- 
nion de  Freud  qui  considère  "la  névrose  d'angoisse»  comme  une 
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entité  morbide,  ou  dans  celle  de  Serge  Soukhangf  pour  qui 
l'obsession  est  le  produit  d'une  constitution  spéciale  qu'il 
appelle  la  <'  constitution  idéo-obsessive  ». 


ARTICLE  IV 

TROUBLES  DE  LA  CONSCIENCE 
ET  DE  LA  PERSONNALITÉ 

Les  troubles  de  la  conscience  et  de  la  personnalité \(i\i,\i\\i  dans 
les  psychoses  comme  dans  les  névroses  un  rôle  des  plus  impor- 
tants. Aussi  les  signalerons-nous  ici,  après  avoir  essayé  d'in- 
diquer brièvement  en  quoi  ils  consistent.  La  psychologie 
n'étant  pas  encore  parvenue  à  définir  avec  précision  la 
conscience  et  la  personnalité,  il  est  difficile,  par  cela  même, 
de  définir  exactement  les  altérations  morbides  qu'elles  peu- 
vent subir. 

1»  Conscience  et  personnalité.  —  La  meilleure  idée  qu'on 
puisse  se  faire  de  la  conscience  c'est  de  la  considérer,  avec 
Th.  Ribot  et  son  école,  comme  un  phénomène  d'origine  orga- 
nique, dans  la  constitution  duquel  entrent  comme  éléments 
principaux  :  la  perception  exacte,  V appropriation  personnelle 
et  le  classement  mnémonique  de  nos  sensations. 

Une  sensation  pourvue  de  ces  attributs  est  une  sensation 
consciente;  une  sensation  qui  n'est  pas  normalement  perçue, 
rapportée  au  moi  ou  introduite  à  son  rang  dans  la  chaîne  des 
souvenirs  n'est  pas  une  sensation  consciente. 

Une  sensation  consciente  représente  l'expression  la  plus  sim- 
ple d'un  état  de  conscience,  un  état  de  conscience  rudimentaire. 
Cet  état  rudimentaire  se  lie  à  d'autres  états  similaires  pour 
former  des  agrégats  ou  des  sytithèses  de  conscience.  Enfin  la 
conscience  totale  est  la  synthèse  de  ces  synthèses,  c'est-à-dire 
«  l'ensemble  de  tous  les  états  de  conscience  existant  à  la  fois 
chez  l'individu  ». 

Cette  conscience  totale  varie  donc  nécessairement  suivant  les 
sujets  et,  chez  le  même  sujet,  suivant  l'âge  et  le  moment. 
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La  personnalité  ne  doit  pas  être  confondue,  comme  cela  a 
lieu  souvent,  avec  la  conscience. 

La  personnalité,  en  effet,  est  plus  que  l'ensemble  des  états 
de  conscience  ;  elle  comprend  aussi  les  états  d'inconscience 
et  de  sous-conscience.  Si  bien  qu'en  fm  de  compte,  on  en 
arrive  à  conclure  que  la  personnalité  est  l'individu  lui-même, 
dans  sa  totalité,  dans  sa  continuité,  dans  son  unité  psycho- 
organique,  tandis  que  la  conscience  est  simplement  la  partie 
éclairée,  à  chaque  instant  changeante,  de  cette  individualité. 

«  Si  je  pouvais,  dit  excellemment  J.  Maxwell,  faire  une 
comparaison  grossière  entre  les  phénomènes  de  la  vie  psychique 
et  les  faits  de  notre  expérience  commune,  je  comparerais  l'in- 
conscient à  une  immense  salle  contenant  une  infinité  d'objets. 
Cette  salle  est  obscure  ;  pour  apercevoir  ce  qu'elle  contient,  nous 
n'avons  qu'une  lanterne  sourde,  munie  d'une  lentille  qui  en  pro- 
jette les  rayons  en  un  faisceau  conique,  d'autant  moins  éclairant 
qu'il  s'étend  sur  une  plus  grande  surface  ;  pour  reconnaître  un 
objet,  nous  devons  en  approcher  la  lampe  afin  d'y  diriger  une 
lumière  plus  concentrée  et  plus  vive.  Mais  nous  ne  pouvons  pas 
voir  les  objets  qui  sont  en  dehors  du  cercle  lumineux  de  la  lampe. 
Les  objets  qu'elle  éclaire  sont  nos*souvenirs.  Plus  notre  lampe 
sera  puissante,  plus  le  champ  qu'elle  éclaire  sera  vaste,  plus 
nous  pourrons  voir  à  la  fois  d'objets  dans  notre  salle;  de  même, 
plus  notre  conscience  active  sera  développée,  plus  elle  embras- 
sera de  souvenirs  dans  l'immense  réserve  de  l'inconscient. 

«  Mais,  comme  les  lampes,  les  consciences  n'ont  pas  la  même 
puissance,  les  lampes  elles-mêmes  peuvent  être  munies  de 
foyers  très  divers  et  nous  concevons  fort  bien  qu'une  lentille 
de  quelques  milhmètres  de  distance  focale  ne  nous  donne 
qu'un  champ  fort  étroit.  Dans  la  vie  psychique,  si  la  conscience 
active  est  comme  la  lampe,  l'attention  est  comme  la  lentille. 
Si  l'attention  n'a  qu'un  champ  très  limité,  elle  n'embrassera 
qu'un  nombre  de  faits  psychiques  très  faible.  » 

La  conscience  étant  une  partie  importante  de  la  personnalité, 
ce  qu'on  peut  appeler  la  personnalité  consciente,  il  en  résulte 
que  toutes  les  altérations  de  la  conscience  atteignent  plus  ou 
moins  profondément  la  personnalité. 
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Physiolo^iquement,  nous  l'avons  vu,  la  conscience  totale 
peut  varier  de  forme  et  d'étendue  sans  qu'il  y  ait  trouble 
pathologique.  C'est  ce  qui  a  lieu,  par  exemple,  chez  le  savant 
monoïdéisé  dans  sa  recherche,  où  il  s'agit  d'un  rétrécissement 
au  maximum  du  champ  de  la  conscience.  La  personnaUté  au 
contraire  ne  peut  rester  normale  qu'à  la  condition  de  se  main- 
tenir une  et  identique  à  elle-même  à  travers  ses  modifications 
évolutives  et  tout  ce  qui  touche  à  son  unité  devient  pour  elle 
un  agent  de  désintégration. 

«  C'est  l'organisme  et  le  cerveau,  dit  Ribot,  dans  un  pas- 
sage qui  résume  admirablement  ces  quelques  données  psycho- 
logiques, c'est  l'organisme  et  le  cerveau,  sa  représentation 
suprême,  qui  est  la  personnalité  réelle,  contenant  en  lui  les 
restes  de  tout  ce  que  nous  avons  été  et  les  possibilités  de  ce 
que  nous  serons.  Le  caractère  individuel  tout  entier  est  inscrit 
là  avec  ses  aptitudes  actives  et  passives,  ses  sympathies  et  ses 
antipathies,  son  génie,  son  talent  ou  sa  sottise,  ses  vertus  et  ses 
vices,  sa  torpeur  ou  son  activité.  Ce  qui  émerge  jusqu'à  la  cons- 
cience est  peu  au  prix  de  ce  qui  reste  easeveli,  quoique  agis- 
sant. La  personnalité  consciente  n'est  jamais  qu'une  faible 
partie  de  la  personnalité  physique. 

«  L'unité  du  moi  n'est  point  celle  de  l'entité  une  des  spiri- 
tualistes  qui  s'éparpille  en  phénomènes  multiples,  mais  la  coor- 
dination d'un  certain  nombre  d'états  sans  cesse  renaissants, 
ayant  pour  seul  point  d'appui  le  sentiment  vague  de  notre 
corps.  Cette  unité  ne  va  pas  de  haut  en  bas  ;  elle  n'est  pas  un 
point  initial,  mais  un  point  terminal. 

...  «  L'unité  du  moi,  au  sens  psychologique,  c'est  la  cohésion, 
pendant  un  temps  donné,  d'un  certain  nombre  d'états  de 
conscience  clairs,  accompagnés  d'autres  moins  clairs  et  d'une 
foule  d'états  physiologiques  qui,  sans  être  accompagnés  de 
conscience,  comme  leurs  congénères,  agissent  autant  qu'eux 
et  plus  qu'eux.  Unité  veut  dire  coordination.  Le  dernier  mot 
de  tout  ceci,  c'est  que  le  consensus  de  la  conscience  étant  su- 
bordonné au  consensus  de  l'organisme,  le  problème  de  l'unité 
du  moi  est.  sous  sa  forme  ultime,  un  problème  biologique.  A 
la  biolo-gie  d'expliquer,  si  elle  peut,  la  genèse  des  organismes 
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et  la  solidarité  de  leui^  parties.  L'interprétation  physiologique 
ne  peut  que  la  suivre.  » 

2  '  Troubles  de  la  conscience.  —  Les  troubles  de  la  cons- 
cience ont  nécessairement  pour  point  de  départ  une  altération 
de  ses  éléments  constitutifs.  C'est  cette  donnée  qui  nous  ser- 
vira donc  de  base  pour  les  classer. 

a)  Les  troubles  de  la  conscience  par  altération  des  perceptions 
sont  ceux  qui  l'atteignent  dans  sa  source  même.  Ils  sont  des 
plus  fréquents  et  diffèrent  suivant  que  l'altération  porte  sur 
les  perceptions  d'origine  externe,  sensorielle  ou  sur  les  percep- 
tions d'origine  interne,  cénesthésique.  Les  premiers  existent  dans 
tous  les  délires  par  hallucinations  et  illusions,  névropathiques 
ou  psychopathiques  ;  les  seconds  dans  les  névroses  et  les  psy- 
choses à  forme  hypocondriaque  et  anxieuse. 

i3)  Les  troubles  de  la  conscience  par  altération  du  sentiment 
d'appropriation  personnelle  sont  ceux  dans  lesquels  l'incorpo- 
ration des  sensations  au  moi  ne  se  fait  plus  de  façon  normale. 
Ils  varient  depuis  le  simple  affaiblissement  de  cette  incorpo- 
ration jusqu'à  sa  disparition  et  à  l'attribution  des  perceptions 
éprouvées  à  un  autre  moi. 

Ces  troubles,  qui  constituent  le  fondement  habituel  des 
maladies  de  la  personnalité,  parce  qu'ils  tendent  à  détruire 
son  indispensable  unité,  se  retrouvent  dans  les  névroses  (neu- 
rasthénie, hystérie,  épilepsie)  ainsi  que  dans  les  psychoses,  en 
particuher  dans  les  délires  métaboliques  cités  plus  haut  (p.  69). 

y)  Les  troubles  de  la  conscience  par  altération  dans  V enchaî- 
nement mnémonique  des  sensations  sont  ceux  qui  sont  dus  à  une 
perturbation  soit  de  la  fixation  des  sensations,  soit  de  leur  loca- 
lisation chronologique.  Les  premiers  s'observent  dans  les  états 
pathologiques  où  domine  Vamnésie  antérograde,  actuelle  ou  de 
fixation  (états  seconds,  psychoses  toxiques  et  traumatiques, 
phénomène  du  «  jamais  vu  »)  ;  les  seconds  dans  les  états  para- 
mnésiques,  principalement  dans  le  phénomène  du  «  déjà  vu  '. 

11  existe  aussi,  bien  entendu,  des  troubles  de  la  conscience 
dus  à  la  perturbation  d'ensemble  de  ses  divers  éléments.  C'est 
ce  que  l'on  constate,  par  exemple,  dans  la  confusion  mentale 
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et  la  démence  précoce  où  la  perct'ption,  la  personnalisation  et 
la  fixation  des  sensations  sont  simultanément  intéressées  par 
le  processus  pathologique  et  aussi,  à  un  degré  plus  marqué 
encore,  dans  les  phases  crépusculaires  de  Vépilepsie. 

On  dit  communément,  et  c'est  là  une  des  expressions  les  plus 
courantes  en  psychiatrie,  que  la  folie  est  inconsciente  et  que  ses 
grands  syndromes  psychiques  :  le  déhre,  l'hallucination,  l'im- 
pulsion sont  inconscients.  On  entend  par  là  non  que  le  sujet 
a  cessé  de  percevoir,  de  s'approprier  ou  d'enchaîner  ses  idées 
et  ses  sensations,  mais  simplement  qu'il  en  méconnaît  la  nature 
pathologique.  Et  c'est  là  un  caractère  tellement  important 
qu'il  sert  à  distinguer  les  psychoses  avec  perte  complète  de  la 
raison  et  de  la  responsabilité  de  celles  où  il  peut  rester  encore 
une  part  plus  ou  moins  grande  de  ces  attributs,  et  qu'on 
désigne  pour  ce  motif  sous  le  nom  de  con^cten/es  (délire  conscient, 
hallucinations  conscientes,  impulsions  conscientes,  etc.). 

Ce  trouble  tout  particulier  de  la  conscience  peut  au  fond  se 
rattacher  à  une  altération  de  la  perception  exacte  des  idées 
et  des  sensations,  car  si  l'ahéné  a  conservé  la  perception  brute 
des  éléments  psychiques  de  sa  psychopathie,  il  n'a  plus  la  per- 
ception différenciée  de  leur  origine  et  de  leur  valeur  réelles. 

3^  Troubles  de  la  personnalité.  —  Th.  Ribut,  qui  a  for- 
mulé le  premier  essai  de  classification  des  maladies  de  la  per- 
sonnalité, les  divise  en  trois  types  principaux  :  V aliénation, 
Valternance,  la  substitution  :  l'aliénation  étant  la  transforma- 
tion de  la  personnalité  ancienne  en  une  nouvelle  ;  l'alternance, 
la  succession  de  deux  personnalités,  avec  ou  sans  amnésie  de 
l'une  à  l'autre;  la  substitution,  enfin,  étant  la  croyance,  surtout 
psychologique  et  délirante,  à  un  changement  de  personna- 
hté.  A.  BiNET,  s'inspirant  de  ces  vues,  distingue  de  son  côté, 
dans  les  névroses,  les  personnalités  successives  et  les  personna- 
lités coexistantes.  Il  serait  possible,  effectivement,  de  faire 
entrer  la  plupart  des  troubles  de  la  personnaUté  dans  les  divi- 
sions proposées  par  Ribot.  Nous  pensons  qu'on  pourrait  aussi 
les  englober,  d'une  façon  plus  pratique  peut-être  au  point  de 
vue  cUnique,  dans  les  trois  catégories  suivantes  :  1°  troubles 
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de  la  persojinalité  consciente  ;  2°  troubles  dans  les  rappofts  de 
la  personnalité  consciente  et  de  la  personnalité  inconsciente; 
3°  troubles  par  dissolution  de  la  personnalité. 

a.  Troubles  de  la  personnalité  consciente.  —  Les  troubles  de  la 
personnalité  consciente  sont  ceux  qui  tendent  à  détruire  l'inté- 
grité du  moi  conscient.  En  raison  de  ce  fait  qu'ils  portent  unique- 
ment sur  les  états  clairs  de  conscience,  ils  ont  pour  caractéristique 
non  seulement  de  ne  pas  se  compliquer  d'amnésie,  mais  aussi 
d'être  nettement  appréciés  par  le  sujet,  pour  lequel  ils  deviennent 
une  source  d'inquiétude  extrême  ou  d'interprétation  délirante. 

Ces  troubles  de  la  personnalité  consciente,  insuffisamment 
analysés  jusqu'ici,  sont,  dans  le  domaine  des  névroses  et  des 
psycho-névroses,  ceux  de  la  neurasthénie,  de  Vobsession,  du  tic. 

La  plupart  des  obsédés,  que  nous  prenons  pour  types,  offrent 
des  troubles  de  la  personnalité  de  ce  genre.  Des  faits  précis, 
comme  ceux  rapportés  par  P.  Janet,  Séglas  et  par  nous- 
même,  montrent  bien  en  quoi  ils  consistent. 

Une  malade  de  Séglas,  atteinte  d'obsession  depuis  vingt- 
cinq  ans,  s'exprime  ainsi  à  son  sujet  :  «  Je  me  fais  l'effet  d'être 
double  ;  je  me  sens  comme  deux  pensées  se  combattant,  une 
qui  est  bien  la  mienne  et  qui  cherche  à  raisonner,  mais  sans 
succès,  une  autre  qui  me  serait  en  quelque  sorte  imposée  et  que 
je  subis  toujours.  » 

D'autres  malades  du  même  auteur  signalent  des  sensations 
analogues.  L'un  a  la  conscience  que  son  corps  est  en  avant  de 
lui  :  un  second,  un  enfant,  s'imagine  à  certains  moments  qu'on 
l'a  laissé  en  arrière  ou  qu'une  voiture  qui  vient  de  passer  l'a 
emporté  et  on  a  toutes  les  peines  du  monde  à  le  rassurer.  Un 
autre  n'ayant  pas  saisi  la  transition  de  sa  marche  voulue  à  sa 
marche  automatique,  ne  sait  plus  si  c'est  lui  qui  marche  et 
alors  il  fait  des  efforts  inouïs  pour  apphquer  «  sa  conscience  à 
cette  inconscience,  il  est  conscient  d'un  côté  qu'il  est  incons- 
cient de  l'autre  ». 

De  même,  un  de  nos  sujets,  atteint  d'obsession  du  doute  de 
sa  pensée  et  de  son  existence,  en  arrive  à  croire  qu'il  vit  sous 
terre  et  que  son  moi  qui  vit  sous  terre  s'imagine  être  auprès 
de  nous  et  nous  parler. 
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On  pourrait  multiplier  les  exemples  à  l'infini  car  il  est,  à 
vrai  dire,  peu  d'obsédés  qui  échappent  complètement  à  cette 
sorte  de  désagrégation  psychique. 

Cette  désagrégation  nous  paraît  s'exphquer  par  l'état  d'épui- 
sement organique  qui,  chez  les  psychasthéniques  obsédés, 
amène  un  relâchement  des  liens  qui  unissent  normalement 
entre  eux  les  divers  états  de  conscience,  d'où,  pour  le  sujet, 
comme  le  montre  bien  mon  élève  Hesnard  (vol.  1909)  la  sen- 
sation d'être  mal  relié  au  monde  extérieur  ou  à  son  propre 
organisme,  physique  et  mental,  d'être  fragmenté,  dissocié  en 
morceaux  épars,  à  peine  adhérents  encore  et  paraissant  se 
détacher  du  reste  de  l'agrégat. 

Ce  qui  domine,  dans  les  troubles  asthéniques  de  la  person- 
nalité, c'est  que  le  malade  a  la  pleine  conscience  de  ce  relâche- 
ment, variable  suivant  les  instants,  des  éléments  composant 
son  moi  et  que,  témoin  perspicace  et  trop  attentif  des  phéno- 
mènes étranges  que  cette  ptôse  psychique  détermine  en  lui, 
il  en  éprouve,  surtout  aux  heures  de  paroxysme,  une  inquié- 
tude, une  anxiété  caractéristiques. 

C'est  pourquoi  nous  estimons  qu'il  y  a  là  bien  moins  une 
diminution  de  la  conscience  personnelle  que  la  fragmentation 
des  divers  éléments  de  la  conscience  personnelle,  c'est-à-dire  de 
la  personnalité  consciente.  Le  trouble  psychique,  dans  l'obses- 
sion, est,  si  l'on  pouvait  parler  ainsi,  plus  un  trouble  de  la 
personnalité  consciente  qu'un  trouble  de  la  conscience.  Et  c'est 
ce  que  nous  avons  cherché  à  faire  ressortir,  dans  notre  ouvrage 
avec  Pitres,  et  ce  que  nous  avons  résumé  dans  notre  définition 
même  de  l'obsession,  en  la  considérant,  dans  son  dernier  terme, 
comme  «  le  dédoublement  conscient  de  la  personnalité  ». 

Dans  un  ouvrage  récent,  plus  psychologique  que  chnique 
(vol.  1911)  DuGAS  et  MouTiER  considèrent  la  dépersonnali- 
sation comme  un  phénomène  autonome  très  simple,  caractérisé, 
par  la  neutralisation  affective  des  impressions  de  tout  ordre, 
par  un  désordre  diffus  de  l'activité  mentale  avec  inémotivité 
prédominante.  Ce  n'est  pas,  on  Fa  vu,  notre  opinion. 

Les  troubles  de  la  personnalité  consciente  dans  les  psychoses, 
sont,  de  tous,  les  plus  fréquents.  Ils  se  traduisent  soit  par  une 
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modification  de  la  personnalité  propre  pouvant  aller  jusqu'à  la 
disparition  du  sentiment  de  son  existence  (manie,  mélancolie 
dépressive  et  anxieuse)  ;  soit  par  la  coexistence  d'une  person- 
nalité propre  et  d'une  personnalité  délirante  (psychoses  mys- 
tiques avec  dédoublement  de  la  personnalité)  ;  soit  enfin  par 
le  remplacement  de  la  personnalité  propre  par  une  personnalité 
délirante  (délires  métaboliques  de  la  personnalité,  délires  sys- 
tématisés avec  transformation  de  la  personnalité,  etc.). 

Quand  nous  disons  qu'il  s'agit  là  de  troubles  de  la  personna- 
lité consciente,  il  faut  s'entendre.  Cela  ne  veut  pas  dire  que  les 
malades  ont  la  notion  exacte  et  complète  de  ces  troubles,  car 
le  plus  souvent,  ainsi  qu'on  l'a  dit,  la  folie  est  «  une  infortune 
qui  s'ignore  elle-même  ».  Gela  signifie  simplement  que  les 
diverses  personnalités  ainsi  modifiées  ou  créées  par  le  délire 
sont  faites  d'états  de  conscience  et  non  d'états  d'inconscience. 
C'est,  comme  dans  l'obsession,  mais  avec  cette  différence  que  la 
plupart  du  temps  le  sujet,  ici,  ne  s'en  rend  pas  compte,  la 
substitution  d'une  personnalité  consciente  passive  ou  automa- 
tique à  la  personnalité  active  consciente  ou  volontaire. 

b.  Troubles  dans  les  rapports  de  la  personnalité  consciente 
avec  la  personnalité  non  consciente.  —  Ces  troubles  appartien- 
nent surtout  aux  névroses  avec  états  seconds  ;  ils  peuvent  se 
retrouver,  par  suite,  mais  à  un  degré  moins  précis,  dans  les 
psychoses  avec  délire  onirique  ou  d'état  second,  c'est-à-dire  dans 
les  psychoses  toxiques. 

On  y  peut  distinguer  les  cas  de  personnalités  coexistantes, 
ceux  où  la  personnalité  consciente  et  la  personnalité  sous-cons- 
ciente se  manifestent  divisées,  mais  simultanément,  et  les  cas 
de  personnalités  successives,  ceux  où  la  personnalité  consciente 
et  la  personnalité  sous-consciente  alternent  et  se  succèdent 
plus  ou  moins  régulièrement  (double  conscience,  double  vie). 
Généralement,  dans  ces  derniers  cas,  qui  paraissent  appartenir 
tout  spécialement  à  Vhystérie,  la  personnalité  sous-consciente 
possède  à  la  fois  sa  notion  propre  et  celle  de  la  personnalité 
consciente,  tandis  que  celle-ci  n'a  que  la  notion  d'elle-même 
et  ne  sait  rien  de  l'autre. 

Le  schéma  dit  du  «  polygone  »  cérébral  proposé  par  Grasset, 
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avec  les  relations  variables  qu'il  suppose  entre  l'activité  poly- 
gonale (sous-consciente)  et  l'activité  du  centre  O  (consciente), 
est  ce  qui,  toute  question  de  vocable  mise  à  part,  rend  le  mieux 
compte  des  rapports  physiologiques  des  diverses  personnalités 
entre  elles  et  de  la  rupture  pathologique  de  ces  rapports. 

c.  Troubles  par  dissolution  de  la  personnalité.  —  Ils  sont  ceux 
de  V affaiblissement  mental,  des  démences.  Ici  encore  l'état  pa- 
thologique se  traduit  en  premier  lieu,  dans  le  domaine  de  la 
personnahté  consciente,  par  une  diminution  de  la  conscience 
active  ou  volontaire  au  profit  de  la  conscience  passive  ou  auto- 
matique ;  mais  il  ne  s'agit  plus,  comme  dans  l'obsession,  d'un 
simple  trouble  fonctionnel,  par  conséquent  susceptible  d'être 
passager  et  curable,  il  s'agit  d'un  trouble  organique,  définitif 
et  progressif.  C'est  ce  qui  explique  pourquoi  c'est  la  conscience 
active  qui  se  perd  d'abord  dans  ses  acquisitions  nouvelles, 
récentes,  anciennes,  tandis  que  la  conscience  passive,  conti- 
nuant de  fonctionner,  permet  encore  au  sujet  de  penser  et  d'agir 
automatiquement. 

A  côté  de  la  dissolution,  on  pourrait  évidemment  reconnaître 
aussi  une  non-formation  de  la  personnalité.  Cet  arrêt  de  dévelop- 
pement qui  comporte  toutes  sortes  de  degrés  et  de  formes, 
simples  déviations,  lacunes  partielles  et  inexistence  totale  de 
la  personnalité,  est  le  propre  des  psychoses  des  dégénérés. 

La  régression  de  la  personnalité  chez  les  déments  donne  sou- 
vent lieu  au  puérilisme  mental  dit  puérilisme  démentiel;  la 
non-formation  de  la  personnahté  chez  les  dégénérés  au  puéri- 
lisîne  mental  constitutionnel  (E.  Dupré,  1903-1904,  R.  Char- 
pentier et  CouRBON,  E.  1909). 


ARTICLE   V 

TROUBLES   DE   L'ACTIVITÉ 

Nous  répartirons  et  nous  décrirons  les  troubles  de  racti\ité 
en  trois  groupes  :  \^  troubles  de  V activité  générale;  2»  troubles 
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du  lajigage  ;  3^  troubles  des  actes.  La  valeur  et  la  portée  de 
ces  troubles,  en  psychiatrie,  sont  des  plus  importantes. 


§  1  —TROUBLES   DE   L'ACTIVITÉ   GÉNÉRALE 

Les  troubles  de  Tactivité  générale  que  l'on  peut  observer 
dans  les  psychoses  sont  de  deux  ordres  :  l^  phénomènes  d'exci- 
tation et  de  dépression  ;  2»  troubles  portant  sur  la  mimique. 

1*^  Excitation  et  dépression  : 

a.  Généralités,  —  Les  impressions,  extérieures  ou  intérieures, 
que  nous  ressentons,  déterminent  en  nous  par  leur  ensemble 
une  sorte  de  résultante  affective  qui  constitue  Vétat  ou  ton 
émotionnel.  Ce  ton  émotionnel  est,  en  définitive,  agréable  ou 
pénible.  Il  peut,  à  la  rigueur,  rester  à  l'état  de  disposition 
psychique  purement  statique,  mais  le  plus  ordinairement  il 
se  traduit  à  l'extérieur  par  une  réaction  adéquate,  si  bien  qu'il 
est  facile  de  reconnaître  par  l'aspect,  l'expression,  l'attitude, 
la  mimique  d'un  individu,  s'il  est  sous  le  coup  d'une  émotion 
triste  ou  gaie. 

A  l'état  normal,  le  ton  émotionnel  et  sa  réaction  extérieure 
varient  d'un  instant  à  l'autre,  en  raison  même  de  la  brièveté 
et  de  la  diversité  des  impressions  qui  se  succèdent  en  nous, 
c'est-à-dire  du  polyémotisme  physiologique.  Et  non  seulement 
ils  varient  de  nature,  mais  aussi  de  degré,  tout  en  se  maintenant 
dans  des  limites  qu'ils  ne  sauraient  dépasser  sans  devenir  ex- 
cessifs. 

Cependant,  même  à  l'état  normal,  la  plupart  des  individus 
•ont  une  manière  prédominante  de  sentir  et  de  réagir.  Les  uns 
sont  surtout  des  tristes  ou  des  inquiets  et  leur  réaction  émo- 
tive se  fait  essentiellement  sous  forme  d'une  mimique  doulou- 
reuse, passive  ou  active  ;  les  autres  sont  surtout  des  vifs,  des 
emportés,  et  leur  réaction  émotive  se  fait  essentiellement 
sous  forme  d'une  mimique  agitée,  gaie  ou  violente.  C'est  ce  qu'on 
traduit  en  disant  qu'il  y  a  les  excités  et  les  déprimés. 

Franchissant  un  degré  de  plus,  nous  trouvons  les  états  pas- 
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sioniiels  aigus,  véritables  états  psychiques  intermédiaires,  dans 
lesquels  les  phénomènes  que  nous  analysons  prennent  néces- 
sairement un  caractère  beaucoup  plus  accentué.  Une  personne 
en  proie  à  une  douleur  intense  manifeste  son  malaise  psychique 
par  une  extériorisation  appropriée,  très  affaissée  ou  très 
inquiète.  De  même,  une  personne  sous  le  coup  d'une  colère 
extrême  la  trahit  par  une  extériorisation  animée  et  violente. 

Enfin,  à  l'état  franchement  pathologique,  c'est-à-dire  dans 
les  psychoses,  ces  deux  modes  d'activité  émotive  deviennent, 
dans  certains  cas,  des  symptômes  ou  syndromes  importants, 
auxquels  on  a,  dès  longtemps,  donné  les  noms  d'excitation 
et  de  dépression. 

On  comprend  maintenant,  d'après  les  explications  qui  pré- 
cèdent, ce  qu'on  doit  entendre,  cliniquement,  par  excitation  et 
par  dépression.  Ce  sont  des  réactions  de  l'activité  générale, 
pathologiques  à  la  fois  par  leur  intensité,  par  leur  durée,  et  par 
leur  relation  avec  un  processus  émotionnel  psychopathique 
qu'elles  traduisent  au  dehors. 

Quant  aux  vocables  excitation  et  dépression,  pris  en  eux- 
mêmes,  ils  sont  mauvais,  car  ils  ne  traduisent  exactement  ni 
le  caractère  du  phénomène  réactionnel,  ni  celui  de  l'état  émo- 
tionnel générateur.  Ainsi,  dans  la  mélancolie,  il  peut  y  avoir 
non  seulement  dépression,  mais  aussi  excitation  extérieure  ; 
de  même  l'excitation  de  la  manie  diffère  suivant  qu'elle  se  lie 
à  un  état  psychique  gai  ou  furieux.  Pour  être  dans  le  vrai,  il 
faudrait  dire  :  dans  la  mélancolie,  réaction  douloureuse,  soit 
passive  (dépression),  soit  active  (excitation)  ;  dans  la  manie, 
réaction  agitée,  soit  expansive  (état  cènes thésique  gai),  soit 
violente  (état  cénesthésique  d'irritation).  Nous  conserverons 
cependant,  vu  l'usage,  les  expressions  d'excitation  et  de 
dépression,  mais  en  leur  attribuant  le  sens  plus  précis  que  nous 
venons  d'indiquer. 

Nous  n'avons  plus  maintenant  que  quelques  mots  à  ajouter 
sur  les  signes  mêmes  de  l'excitation  et  de  la  dépression. 

b.  Excitation.  —  L'excitation,  avons-nous  dit,  est  la  réac- 
tion agitée,  expansive  ou  violente,  suivant  qu'elle  correspond  à 
un  substratum  émotif  de  gaieté  ou  d'emportement. 
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Visage  animé  et  coloré,  regard  vif  et  brillant,  expression 
hardie,  riante  ou  menaçante,  parole  haute,  brève,  rapide,  inces- 
sante, rires,  chants,  cris,  gestes  fréquents,  brusques  et  sacca- 
dés, besoin  perpctuel  de  mouvement  et  d'action,  tenue  désor- 
donnée, hj'perfonctionnement  viscéral  et  glandulaire,  parfois 
accès  de  fureur  destructive  et  violente,  impulsivité  incoercible, 
tel  est  le  tableau  de  l'excitation.  Cet  état  peut  aller  du  simple 
accroissement  de  l'activité  habituelle,  physique  ou  mentale, 
jusqu'à  l'agitation  la  plus  extrême,  formant  une  série  de  degrés, 
qui  caractérisent  les  degrés  d'intensité  de  la  manie  :  manie 
subaiguë  (excitation  ou  exaltation  maniaque)  ;  manie  aiguë 
(Voir  fig:  21,  p.  251.) 

c.  Dépression.  —  La  dépression  est,  nous  le  savons,  la  réac- 
tion douloureuse,  passive  ou  active,  qui  traduit  le  malaise  psy- 
chique de  la  mélancolie. 

La  réaction  douloureuse  passive  (dépression  proprement  dite) 
consiste  en  une  attitude  triste  avec  diminution  de  l'activité 
générale  pouvant  aller,  en  ce  qui  concerne 4'activité  extérieure, 
jusqu'à  sa  suspension. 

Visage  pâle,  morne,  abattu,  traits  tirés,  contractés,  regard 
triste  et  baissé,  tête  penché.e  sur  la  poitrine,  expression  d'hnmi- 
lité  et  de  souffrance  profonde,  mutisme  complet  ou  parole  lente, 
brève  et  sourde,  gestes  rares,  lents,  pénibles,  tendance  à  l'im- 
mobihté,  hypoactivité  viscérale  et  glandulaire,  tel  est  le  tableau 
de  cette  réaction  douloureuse  passive  qui  caractérise  la  mé- 
lancolie à  forme  dépressive  et  ses  degrés  :  mélancolie  subaiguë 
(dépression  mélancolique)  ;  mélancolie  aiguë  ;  surtout  mélan- 
colie avec  stupeur.  (Voir  fig.  23,  p.  271  et  fig.  28,  p.  287.) 

La  réaction  douloureuse  agitée  diffère  de  la  précédente  en  ce 
que,  avec  un  aspect  général  également  triste,  il  existe  non  plus 
une  inertie  motrice  plus  ou  moins  absolue,  mais  au  contraire 
une  agitation  inquiète  plus  ou  moins  active  et  caractéristique. 
Les  malades  se  meuvent  constamment,  se  tordent  les  mains, 
tiraillent  fiévreusement  les  boutons  de  leurs  vêtements,  s'écor- 
chent,  se  déchirent,  s'arrachent  les  cheveux,  se  mutiJent,  gei- 
gnent, gémissent,  se  lamentent,  poussant  parfois  des  excla- 
mations significatives  telles  que  :  «  Ah  !  mon  Dieu!  »  —  «  Quel 


TROUBLE?    DE    L  ACTIVITE  i37 

malheur  !  >,  etc.,  etc.  Cette  réaction  caractérise  plus  spécia- 
lement la  mélancolie  dite  anxieuse  et  gémisseuse.  Elle  diffère, 
on  le  voit,  de  l'excitation  de  la  manie.  {Voir  fig.  27,  p.  285.) 

d.  Torpeur.  —  En  plus  des  deux  troubles  de  l'activité  géné- 
rale habituellement  décrits,  l'excitation  et  la  dépression^  qui 
caractérisent  la  manie  et  la  mélancolie,  il  faudrait,  nous  semble- 
t-il,  en  admettre  un  troisième  :  la  torpeur,  qui  caractérise  la 
troisième  espèce  de  psychose  avec  perturbation  de  l'activité 
générale  que  nous  décrirons  plus  tard  :  la  confusion  mentale. 

La  torpeur  ressemble  à  la  stupeur  mélancolique  ;  mais, 
dans  celle-ci,  la  vie  psychique  et  déUrante,  parfois  très  active, 
se  manifeste  malgré  l'immobilité  du  sujet,  dans  son  regard, 
ses  traits,  etc.  Au  contraire,  dans  la  confusion  mentale,  la 
torpeur  est  une  véritable  stupidité;  l'abolition  de  toute  activité 
y  est  réelle  et  complète.  (Voir  fig.  39,  p.  422  et  fig.  41,  p.  426.) 

2^  Mimique.  —  A  côté  des  troubles  de  l'activité  générale, 
nous  devons  mentionner  les  troubles  de  la  mimique  propre- 
ment dite.  Ces  troubles  de  la  mimique  peuvent  porter  soit  sur 
les  attitudes  et  mouvements  du  visage  qui  concourent  à  l'ex- 
pression (expression  mimique),  soit  sur  les  attitudes  et  mou- 
vements du  corps  qui  concourent  à  l'action  (action  mimique). 

a.  Expression  mimique.  —  L'étude  des  troubles  de  V expression 
mimique  chez  les  aliénés,  déjà  abordée  en  1852  par  Morison  et 
en  1862  par  Armand  Laurent,  qui  insistait  déjà  sur  la  déshar- 
monie,  chez  ces  sujets,  entre  le  centre  d'action  oculaire  et  le 
centre  d'action  buccal,  n'a  été  reprise  que  dans  ces  dernières 
années  par  Pierret  et  ses  élèves  Paret,  Jourdin,  Dupuis,  par 
Armand  Laurent  lui-même  [A.  M.  P.  1905),  et  à  l'étranger 
par  SiKORSKi.  Dans  une  série  de  travaux  réunis  en  ouvrage 
(vol.  1909),  Dromard  a  tenté  une  classification  des  troubles 
de  la  mimique  chez  les  aliénés  et  étudié,  chez  eux,  les  troubles 
de  la  mimique  volontaire  et  de  la  mimique  émotive. 

Les  troubles  de  l'expression  mimique  peuvent  consister  dans 
son  exagération  ou  hypermimie  (manie,  mélancolie  anxieuse), 
dans  sa  diminution  ou  hypomimie  (mélancolie  dépressive), 
dans  sa  suppression  ou  amimie  (stupeur,  stupidité),  dans  sa 

8. 
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persistance  d'un  seul  côté  ou  sa  différence  d'un  côté  à  l'autre 
ou  hémimimie. 

Les  troubles  de  l'expression  mimique  peuvent  aussi  se  tra- 
duire par  une  mobilité  excessive,  une  expansion  extrême  avec 
vaso-dilatation  des  traits  et  du  visage  ou,  au  contraire,  par  une 
anormale  fixité,  une  concentration  avec  vaso-constriction  mar- 
quée. Le  plus  souveîit  ils  sont  en  rapport  avec  l'état  psychique 
qu'ils  reflètent  de  façon  significative  (air  satisfait  et  vaniteux, 
des  maniaques  et  des  paralytiques  généraux  expansifs,  air 
désolé  et  contrit  des  mélancoliques,  air  indifférent  et  inexpressif 
des  confus,  air  défiant  et  menaçant  des  persécutés  et  des  hallu- 
cinés, air  extatique  des  mystiques,  etc.,  etc.)  ;  mais  dans  cer- 
tains cas,  il  y  a  dissociation  entre  l'état  psychique  et  l'expres- 
sion physionomique  (immobilité  du  visage  dans  la  mélancoHe 
avec  stupeur  correspondant  à  sa  suractivité  délirante  et  hallu- 
cinatoire) et  même  contradiction  pour  ainsi  dire  paradoxale 
(air  gai  de  certains  mélancoliques,  éclats  de  rire  de  certains 
persécutés  à  hallucinations  pénibles,  grimaces  bizarres  des 
déments  précoces,  etc.)  (paramimie).  Cette  dissociation  peut 
non  seulement  être  générale,  mais  partielle  (Pierret). 

Suivant  la  juste  remarque  de  Pierret  et  de  Dupuis,  il  faut 
distinguer  les  troubles  de  la  mimique  voulue  de  ceux  résultant 
d'une  malformation  ou  d'une  lésion  organique,  telle  qu'on 
l'observe,  par  exemple,  dans  la  paralj^sie  générale  où,  comme 
l'a  montré  Paret,  ils  sont  très  spéciaux  et,  pour  ainsi  dire, 
caractéristiques. 

Pierret  a  proposé  dès  1887  un  schéma  des  troubles  de  l'ex- 
pression mimique  dans  la  psychose  qui  résume  fort  bien  leurs 
caractères  généraux.  Le  voici  : 

Chez  l'aliéné  et  suivant  les  cas,  l'expression  est  lente  au  lieu 
d'être  rapide  ;  discordante  au  lieu  de  concordante  ;  excessive  ou 
insuffisante  au  lieu  d'adéquate  ;  dissociée  au  lieu  d'homogène  ; 
enfin,  fugitive  ou  trop  prolongée  au  lieu  de  suffisamment  per- 
sistante. 

Suivant  la  voie  tracée  par  l'éminent  maître  de  Lyon,  Dro- 
MARD  reconnaît,  lui,  des  troubles  de  l'expression  volontaire  ou 
active  et  des  troubles  de  l'expression  involontaire  ou  passive. 
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qu'il  étudie  dans  une  série  de  subdivisions  psychopatholo- 
giques. 

b.  Action  mimique.  —  Les  troubles  de  Vaction  mimique 
consistent  essentiellement  dans  les  troubles  de  l'attitude  du 
corps  et  de  la  gesticulation. 

L'attitude  du  corps  et  la  gesticulation  peuvent  être  nor- 
males et  sans  changement  chez  les  aliénés  (délires  systématisés  i; 
elles  sont  très  souvent  modifiées  dans  leur  intensité,  soit  en 
excès  (manie,  mélancolie  anxieuse),  soit  en  défaut  (mélancohe 
dépressive),  et  dans  leur  forme  (attitudes  et  gestes  anormaux 
des  déments  précoces).  La  gesticulation  va,  plus  souvent  en- 
core que  l'expression  mimique,  jusqu'à  la  disparition  complète, 
c'est-à-dire  jusqu'à  l'immobilité  avec  ou  sans  raideur  (stupeur, 
catatonie). 

La  gesticulation  peut  être  en  désaccord  avec  l'expression, 
dans  le  cas,  par  exemple,  où,  à  une  activité  physionomique 
intense,  correspond  une  absence  complète  de  gestes  (mélanco- 
he) ;  mais  elle  est  surtout  en  rapport  avec  l'état  délirant  du 
sujet.  Ainsi  l'attitude  et  la  gesticulation  du  maniaque  trahis- 
sent son  agitation  et  sa  mobilité  d'esprit  ;  l'attitude  et  la  ges- 
ticulation du  mélancolique  peignent  admirablement  sa  tris- 
tesse, son  découragement,  son  anxiété,  son  désespoir  ;  l'atti- 
tude et  la  gesticulation  du  persécuté;  du  mystique,  de  l'ambi- 
tieux sont  également  caractéristiques.  Les  ahénés,  on  peut  le 
dire,  sont,  pour  la  plupart,  des  mimes  remarquables,  d'autant 
plus  remarquables  que  tout  chez  eux  est  spontané,  naturel, 
sans  apprêt  ;  les  mimes  professionnels  auraient  certainement 
beaucoup  à  apprendre  à  leur  contact. 

Dans  certaines  psychoses  chroniques,  en  particulier  dans  des 
formes  spéciales  de  démence  précoce  et  certains  délires  systé- 
matisés, les  malades  semblent  réduire  leur  mimique  à  un  cer- 
tain nombre  d'attitudes  et  de  gestes  invariablement  les  mêmes 
et  pour  ainsi  dire  stéréotypés  [stéréotypies  de  Bixder,  Brugia 
et  Marzocchi,  Ricci,  Mondio,  divisées  par  Séglas,  Cahex 
et  Dromard  en  stéréotypies  akynétiques  ou  des  attitudes  et  sté- 
réotypies parakyiiétiques  ou  des  mouvements  et  actes).  Dans 
d'autres  cas,  comme  dans  la  maladie  des  grands  tics,  et  parfois 
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aussi  la  démence  précoce,  les  malades,  ainsi  que  les  singes, 
répètent  les  attitudes  dont  ils  sont  spectateurs  (echominiie). 

§2  — TROUBLES   DU   LANGAGE 

±"  Troubles  du  langage  parlé.  —  Les  troubles  du  lan- 
gage parlé  sont  divisés  par  Séglas,  qui  en  a  fait  une  étude 
approfondie  en  :  dyslogies  (ceux  par  troubles  intellectuels)  ;  dys- 
phasies  (ceux  par  trouble  de  la  fonction  langage)  ;  dyslalies 
(ceux  par  troubles  de  la  parole  articulée. 

Sans  nous  occuper  ici  des  dysphasies  organiques  (aphasies) 
et  fonctionnelles  (amnésies  verbales,  hallucinations  verbales, 
impulsions  verbales)  et  des  dyslalies  (embarras  de  la  parole 
dans  la  paralysie  générale,  dans  l'alcoolisme,  l'épilepsie,  etc.), 
dont  nous  avons  déjà  parlé  ou  dont  nous  parlerons  plus  tard, 
nous  nous  bornerons  à  mentionner  les  variétés  les  plus  intéres- 
santes de  dj'slogies  d'après  Séglas. 

a.  Dyslogies  proprement  dites  :  facilité  d'élocution,  langage 
spirituel,  incisif,  parfois  même  éloquent  (excitation  maniaque, 
paralysie  générale  au  début)  ;  difficulté  anormale  de  s'expri- 
mer, de  trouver  ses  mots  (mélancolie,  psychasthénie,  confu- 
sion mentale)  ;  incohérence  ou  décousu  du  langage,  résultant 
soit  d'un  affaibUssement  des  facultés  (incohérence  vraie  des 
déments),  soit  d'une  activité  ou  d'une  mobilité  d'idées  exces- 
sives (fausse  incohérence  ou  logorrhée  des  maniaques)  ;  phrases 
caractéristiques  de  chaque  forme  délirante  (Exemple  :  <(  Je  n'ai 
rien  à  vous  dire  »,  «  Vous  le  savez  mieux  que  moi  »,  «  Vous  l'en- 
tendez aussi,  je  pense  »...  des  persécutés  hallucinés);  néolo- 
gismes,  mots  nouveaux,  formules  inaccoutumées  et  singulières, 
parfois  toujours  les  mêmes  (stéréotypies  verbales)  par  lesquelles 
les  malades  désignent  leurs  souffrances,  leurs  ennemis,  prient, 
menacent,  se  défendent,  etc.,  et  qui  sont  un  signe  de  chronicité 
(déhres  systématisés,  manie,  mélancolie,  confusion  mentale 
chroniques,  démence  précoce). 

b.  Dyslogies  par  modification  de  la  diction  expressive  :  troubles 
d'intensité  de  la  voix  ;  variation  du  timbre  et  de  l'intonation 
(voix  haute,  sonore,  hardie  des   maniaques,   voix  hésitante, 
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timide,  entrecoupée  de  sanglots  et  de  gémissements  des  mélan- 
coliques, susceptibles  d'être  observées  successivement  l'une  et 
l'autre  chez  le  même  individu,  dans  le  cas  de  folie  à  double 
forme  ;  voix  emphatique,  théâtrale  de  certains  maniaques, 
paralytiques  généraux  et  mégalomanes  ;  voix  sentencieuse, 
prédicante  des  mystiques  théomanes  ;  voix  factice,  artificielle, 
avec  répétition  déclamatoire  de  mots  banals  ou  sans  significa- 
tion (verbigération  des  déments  précoces,  surtout  catato- 
niques)  ;  monologues,  trouble  de  langage  fréquent  et  important 
chez  les  aliénés,  très  bien  étudié  par  Darcanne,  élève  de 
Séglas,  à  la  fois  dans  ses  caractères  symptomatiques  extrin- 
sèques et  intrinsèques,  dans  son  mécanisme  psychologique, 
dans  sa  valeur  sémiologique,  enfin  dans  sa  signification  pro- 
nostique habituellement  grave  et  indice  d'une  tendance  à  la 
chronicité  et  à  Tincurabilité,  sauf  dans  le  cas  de  psychose  géné- 
ralisée, en  particulier  de  manie  ;  mutisme,  provenant  soit  d'une 
inhibition  aboulique,  soit  d'hallucinations  impératives,  d'idées 
délirantes  d'indignité,  de  culpabihté,  de  défiance,  de  négation 
d'organes  du  langage,  d'opposition  systématique  ou  négati- 
visme, soit,  enfin,  de  simulation. 

c.  Dyslogies  par  modificatiofi  du  style  et  de  la  syntaxe  :  lan- 
gage choisi,  mordant,  prétentieux,  ampoulé,  dramatique,  avec 
métaphores,  allégories,  sentences,  mots  à  double  sens,  calem- 
bours, langage  famiher,  trivial,  obscène,  etc.  ;  langage  incorrect 
par  perte  de  la  mémoire,  trouble  de  l'attention  (démences, 
psychasthénie)  ;  langage  grammaticalement  anormal  par  idées 
délirantes  déterminées  (malades  cjui  se  désignent  à  la  troisième 
personne,  par  un  quahficatif,  une  périphrase,  un  nom  d'autre 
sexe,  d'animal,  d'objet,  tels  que  certains  mélancoliques  simples, 
anxieux,  négateurs,  certains  délirants  systématisés,  etc.)  ; 
langage  anormal  par  originalité  et  recherche  prétentieuse  (dé- 
mence précoce,  délires  systématisés,  états  maniaques). 
-  C'est  ici  que  nous  croyons  devoir  mentionner  ce  qui  a  été 
récemment  décrit  en  Allemagne  sous  le  nom  de  syndrome  de 
Ganser,  du  nom  de  l'auteur  qui  l'a  principalement  décrit. 

Sous  ce  vocable,  les  Allemands  désignent  une  sorte  d'état 
crépusculaire,   subconscient,   rentrant   dans   la   catégorie   des 
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phénomènes  appelés  par  eux  :  Dammerzustande  ^  (état  d^ 
rêve),  "  Traumwachen  »  (éveil  de  rêve),  '<  Schlaftrunkenheit  » 
(ivresse  du  sommeil),  état  relevant  de  l'hystérie  et  se  tradui- 
sant par  :  1*^  un  trouble  profond  de  la  conscience,  allant  de 
la  torpeur  jusqu'à  la  stupeur  complète  ;  2^  un  trouble  également 
profond  de  la  mémoire  (amnésie,  dysmnésie)  ;  S*'  des  signes 
divers  d'hystérie  ;  4^  le  symptôme  des  réponses  absurdes.  Ce 
symptôme  des  réponses  absurdes,  particularité  principale  du 
syndrome  de  Ganser  et  qui  lui  donne  sa  physionomie  spéciale, 
consiste  en  ce  que  les  malades,  tout  en  montrant  qu'ils  ont 
entendu  et  compris  les  questions  qu'on  leur  pose,  n'en  font  pas 
moins  des  réponses  approximatives,  absurdes,  équivoques, 
en  coq-à-l'âne,  aux  questions  même  les  plus  simples,  les  plus 
élémentaires.  Il  porte  le  nom  de  ■  Vorbeireden  »  (parler  à  côté), 
«■  Unsinnigenantworten  »  (répondre  de  façon  absurde),  »  Nicht 
Wissenwollen  »  (vouloir  ne  pas  savoir).  Il  s'agit  là  d'une  absur- 
dité comme  cherchée  des  réponses,  analogue  à  celle  que  l'on 
rencontre  chez  certains  simulateurs  (voy.  p.  1097).  Cette  absur- 
dité des  réponses  peut  d'ailleurs  s'accompagner  d'une  absurdité 
correspondante  des  actes  (Vorbeihandeln).  Tels  le  rire  dit  «  sans 
motif  )  ou  les  réactions  illogiques  des  déments  précoces. 

A  côté  de  ce  syndrome  de  Ganser  intégral,  ou  complet, 
regardé  comme  un  état  hystérique,  parfois  épisodique  au 
cours  d'un  autre  délire  d'Hollander,  E.  1909),  on  admet 
aussi  un  état  plus  simple,  composé  uniquement  du  symptôme 
des  réponses  absurdes  et  susceptible,  lui,  de  s'observer  dans 
des  psychoses  diverses,  notamment  dans  la  démence  précoce, 
où  il  constitue  une  sorte  de  manifestation  de  négativisme. 

Il  existerait  donc,  en  fin  de  compte,  un  syndrome  de  Ganser 
et  un  symptôme  de  Ganser,  séparés  par  les  différences  que  nous 
venons  de  signaler. 

2"  Troubles  du  langage  écrit.  —  Les  troubles  du  langage 
écrit  sont  aussi  fréquents,  sinon  plus,  chez  les  aliénés,  que  les 
troubles   du  langage  parlé. 

Séglas  qui  en  a  résumé  les  caractères  généraux,  ébauchés 
par  Marge  et  quelques  auteurs,  les  divise  de  la  même  façon 
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que  les  troubles  du  langage  parlé,  en  dyslogies  graphiques, 
dysgraphies  et  troubles  de  récriture  proprement  dits. 

Parmi  ces  derniers,  dus  aux  différentes  causes,  indépendantes 
de  l'état  mental,  qui  peuvent  agir  sur  l'exécution  même,  sur  la 
coordination  du  mouvement  et  par  suite  sur  le  tracé  des  signes 
graphiques,  il  range  les  troubles  de  l'écriture  par  paralysies,  con- 
tractions, tremblements,  c'est-à-dire  ceux  des  psychoses  toxiques 
et  de  la  paralysie  générale,  dont  nous  parlerons  plus  loin. 

Dans  les  dysgraphies,  qui  résultent  de  troubles  de  la  fonction 
langage,  il  distingue  les  dysgraphies  organiques,  appartenant 
à  l'aphasie  et  les  dysgraphies  fonctionnelles  tenant  à  l'aboli- 
tion, à  Tobtusion  de  l'intelligence  (agraphie  de  la  démence, 
de  la  stupeur)  ou  à  l'oubli  psychopathique  des  signes  du  lan- 
gage écrit  (dysgraphies  des  psychasthéniques). 

Les  dyslogies  graphiques  comprennent  tous  les  troubles  du 
langage  écrit  relevant  de  troubles  intellectuels  avec  intégrité 
de  la  fonction  langage.  Les  principales  sont  les  suivantes  : 
Graphomanie,  graphorrée,  ou  manie  d'écrire  (états  maniaques, 
délires  systématisés,  paralysie  générale  au  début,  etc.)  avec  son 
opposé  le  mutisme  graphique  (mélancolie,  stupeur)  ;  aspect 
général  de  l'écrit,  tantôt  sur  papier  propre,  soigné,  ordonné, 
régulier  (délires  systématisés),  tantôt  sur  chiffon  malpropre, 
désordonné,  irrégulier  (états  maniaques,  démences)  ;  disposi- 
tion des  lignes  et  des  mots  tantôt  enchevêtrés  dans  tous  les 
sens,  tantôt  spécimens  achevés,  mais  curieux,  de  calligraphie  ; 
écriture  énorme,  large,  appuyée  ou  fine,  avec  ou  sans  annota- 
tions, allégories,  figures  géométriques,  signes  cabalistiques 
toujours  les  mêmes  (stéréotypies  graphiques  des  psjxhoses 
chroniques,  de  la  démence  précoce  (Axtheaume  et  Migxot, 
E.  1906)  ;  majuscules,  soulignements,  accentuation,  ponctua- 
tion bizarres,  lettres  renversées,  écriture  plusieurs  fois  changée, 
signature  extraordinaire  ;  modifications  curieuses  de  l'ortho- 
graphe, emploi  de  mots  nouveaux,  de  néologismes  compréhen- 
sibles ou  non,  suppression  complète  ou  incomplète  de  certains 
mots,  verbes,  adjectifs,  etc.,  etc. 

Les  écrits  des  aliénés  sont  le  plus  souvent  des  lettres  adres- 
sées à  différents  personnages,  surtout  aux  autorités,  des  tes- 


144  SYMPTOMATOLOGIE    GENERALE    DES    PSYCHOSES 

taments  dont  tout  est  à  observer,  depuis  l'en-tête  jusqu'à 
l'enveloppe  et  à  la  suscription.  Ce  sont  fréquemment  aussi  des 
compositions  poétiques  (Régis  1906,  Antheaume  et  Dromard, 
vol.  1907,  Marcel  Réja,  vol.  1908,  Voivenel,  Th.  T.,  1908), 
littéraires,  scientifiques,  religieuses,  politiques,  la  plupart 
sans  grande  valeur,  mais  dont  certaines  cependant  offrent  des 
qualités  d'imagination,  d'ingéniosité,  de  rythme,  d'éloquence 
même  parfois,  bien  faites  pour  surprendre  (excitation  mania- 
que, paralysie  générale  au  début,  déséquilibration). 

Il  est  toujours  bon  de  chercher  à  faire  écrire  les  aliénés. C'est 
en  effet  un  excellent  moyen  de  se  rendre  compte  de  leur  état 
mental.  Malgré  lui,  le  délirant  le  plus  dissimulé,  et  qui  n'oppose 
oralement  que  mutisme  ou  réticence  aux  questions  posées, 
laisse  échapper  dans  ses  écrits  quelques  signes  révélateurs 
de  son  délire,  surtout  dans  les  écrits  de  quelque  longueur. 
Chez  beaucoup  de  malades,  en  effet,  les  premières  hgnes  et  les 
premières  phrases  des  écrits  sont  aussi  parfaites  que  celles  des 
individus  les  plus  raisonnables  ;  au  bout  de  quelques  pages  le 
délire,  la  confusion,  l'incohérence  apparaissent  très  nettement. 

On  lira  avec  fruit  l'intéressant  ouvrage  consacré  par  Rogues 
DE   FuRSAC,  aux  écrits  des  aliénés  (vol.  1905). 

î;3  — TROUBLES   DES   ACTES 

Un  symptôme  nouveau,  «  l'apraxie  »,  a  été  introduit 
dans  la  littérature  neuro-psychiatrique.  Bien  que  ce  symptôme 
soit  encore  très  imparfaitement  élucidé,  l'intérêt  qu'il  soulève 
est  incontestable  et  il  paraît  destiné  à  ouvrir  un  chapitre  encore 
inconnu  de  la  pathologie  de  l'activité  volontaire.  A  côté  des 
actes  délirants  et  impulsifs  habituels,  nous  croyons  donc 
devoir  mentionner  et  résumer,  dans  celle-ci,  les  troubles  des 
actes  par  altération  de  leur  mécanisme  physiologique,  dont 
fait  partie  l'apraxie. 

Al  —  TROUBLES  DU  MÉCANISME  DES  ACTES 

Ces  troubles  sont  ceux  qui  lèsent  l'activité  volontaire  en 
tant  que  fonction.  Ils  sont  par  suite  comparables,  ainsi  que 
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nombre  d'auteurs,  dont  E.  Dupré,  l'ont  fait  remarquer,  aux 
troubles  de  la  fonction  langage  qui,  du  reste,  fait  partie  elle- 
même  de  la  grande  fonction  de  l'activité. 

Les  troubles  du  mécanisme  fonctionnel  des  actes  volontaires 
peuvent,  dans  leur  ensemble,  être  groupés  en  trois  catégories, 
suivant  qu'ils  tiennent  :  1°  à  un  défaut  de  compréhension  de 
l'acte  ou  d'identification  des  objets  utiles  à  son  accomplisse- 
ment ;  2^  à  l'impossibilité  d'exécuter  les  mouvements  de  cet 
acte,  par  impotence  motrice  ;  3^  à  la  perte  des  images-souve- 
nirs des  mouvements  nécessaires  à  sa  production  ou,  comme 
on  dit,  de  sa  formule  kinétique. 

1  "  Apsychies.  agnosies,  aboulies.  —  Dans  les  troubles 
de  la  première  catégorie,  nous  rangeons  toutes  les  altérations 
des  processus  plus  spécialement  psychiques  de  l'activité  :  le 
défaut  de  conception  de  l'acte  ou  de  compréhension  et  de  sou- 
venir de  son  ordre  d'exécution  par  obtusion,  obnubilation, 
distraction,  amnésie  de  fixation,  etc.  ;  le  défaut  de  connais- 
sance et  d'identification  des  objets  (agnosie  de  Freud,  asym- 
bolie  de  Wernicke,  asymbolie  sensorielle  de  Meynert),  com- 
prenant l'agnosie  visuelle  (cécité  psychique),  l'agnosie  tactile 
(stéréagnosie,  agnosie  de  palpation)  ;  la  perte  du  vouloir,  de 
la  volonté  d'action  (aboulie,  inhibition).  En  un  mot,  au  seuil 
des  troubles  de  l'activité  volontaire,  parmi  ceux  qui  intéres- 
sent la  phase  d'élaboration  et  de  préparation  cérébrales  de 
l'acte,  nous  trouvons  :  les  apsychies,  les  agnosies,  les  aboulies. 

'Z  Akinésies.  —  Dans  les  troubles  de  la  seconde  caté- 
gorie se  placent  tous  les  troubles  moteurs  tels  que  paralysies, 
parésies,  ataxies,  tremblements,  ne  permettant  plus  les  mou- 
vements nécessaires  à  l'exécution  de  l'acte.  On  peut  les  englo- 
ber sous  la  rubrique  commune  d'akinésies. 

3'^  Apraxie.  —  Les  troubles  de  la  troisième  catégorie  ont 
seuls  reçu  le  nom  d'apraxie  (de  a  privatif,  et  roar-eiv,  faire, 
agir,  exécuter,  perte  du  pouvoir  d'agir),  nom  qui  au  fond  pour- 
rait s'appUquer  à  Fensemble  des  troubles  de  l'activité  volon- 
taire. 

PUÉCIS    DE    PSYCHIATRIE,    5"   cdit.  9 
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L"apraxie,  mise  à  jour  dans  une  série  d'importants  travaux 
par  LiEPMANN' (1900-1908),  étudiée  ensuite  par  nombre  d'au- 
teurs allemands,  tels  que  Bonhœffer  (1903),  Marcuse  (1904). 
Herzog  (1904),  PiCK  (1905),  Heilbronner  (1905-1906). 
Kleist  (1906),  Hartmann  (1907),  Kurt  Goldstein  (1908). 
etc.,  a  récemment  fait  l'objet  de  quelques  travaux  et  revues 
générales  en  langue  française  (d'Hollander  1907,  Soutzo 
et  Marbe  1907,  Rose  1907,  Dromard  1907-1908,  Deny  1908, 
Dromard  et  Mlle  Pascal  1909). 

Rose,  dont  l'excellente  revue  nous  fut  très  utile,  avec  celle  de 
d'HoLLANDER,  définit  l'apraxie  «  un  trouble  moteur  en  dehors 
de  toute  agnosie,  consistant  dans  l'impossibilité  d'exécuter  des 
actes  adéquats  à  un  but  >'. 

Deny,  à  son  tour,  la  définit  à  peu  près  de  même  :  «  l'apraxie 
vraie,  que  Liepmann  dénomme  motrice  pour  la  séparer  nette- 
ment de  l'ancienne  apraxie  agnosique  ou  sensorielle,  qui  est 
plutôt  une  pseudo-apraxie,  consiste  dans  une  incapacité  plus  ou 
moins  complète  à  exécuter  des  mouvements  adaptés  à  un  but. 
et  cela  malgré  la  conservation  de  la  force  musculaire  pf  l'inté- 
grité de  l'activité  sensorio-perceptive.  » 

L'apraxie,  on  le  voit,  telle  qu'on  la  conçoit  actuellement, 
est  donc  un  trouble  de  l'activité  volontaire  résultant  de  la  perte 
des  images  motrices  nécessaires  à  l'exécution  d'un  acte.  Il 
s'interpose,  dans  la  série  des  temps  successifs  du  processus 
de  l'action,  entre  ceux  des  deux  catégories  précédentes,  c'est-à- 
dire  entre  les  troubles  purement  idéatifs  et  les  troubles  pure- 
ment moteurs. 

L'apraxie,  séparée  de  tous  les  sj-mptômes  morbides  qui  lui 
ressemblent  ou  qui  s'en  rapprochent  plus  ou  moins,  est  géné- 
ralement limitée  aujourd'hui  à  deux  formes  ou  variétés  princi- 
pales. 

1°  La  première  forme  est  V apraxie  motrice  ou  idéo-motrice 
(type  Liepmann).  Elle  est  habituellement  partielle,  localisée    j 
sur  un  côté  du  corps  ou   d'intensité  inégale  dans  les  divers    J 
membres.  Elle  se  manifeste  jusque  dans  les  actes  simples,  élé- 
mentaires et  les  actes  imités  et  donne  lieu  surtout  à  des  mou- 
vements amorphes,  sans  signification,  remplaçant  les  mouvc- 
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ments  réels  de  l'acte,  plus  rarement  à  des  mouvements  à  côté, 
substitués.  Cette  forme  d'apraxie,  qui  constitue  tantôt  un  symp- 
tôme transitoire,  tantôt  un  phénomène  résiduel,  résulte  de  l'iso- 
lement plus  ou  moins  complet,  des  autres  territoires  corticaux, 
du  siège  des  souvenirs  moteurs  kinesthésiques  et  correspond 
à  des  lésions  en  foyer.  A  côté  se  place  Vapraxie  motrice  seginen- 
taire  (Liepmanx)  ou  innervatoire  (Kleist)  due  à  la  perte  ou  à 
la  difficulté  d'évocation  des  souvenirs  moteurs  kinesthésiques 
pour  tel  ou  tel  mouvement  segmentaire  appris. 

2'^  La  seconde  forme  est  V apraxie-idéo-motrice  ou  idéatoire 
(type  Pick),  dans  laquelle  les  souvenirs  moteurs  kinesthésiques 
conservés,  ayant  leurs  associations  intactes,  il  y  a  incorrection 
dans  la  suite  des  actes  partiels  qui  sont  nécessaires  pour  attein- 
dre le  but  désiré.  L'apraxie  idéatoire  est  généralisée  et  inté- 
resse également  tous  les  segments  du  corps.  Elle  se  produit  de 
préférence  dans  les  actes  compliqués  et  laisse  possibles  le  plus 
souvent  les  actes  simples  et  les  actes  imités.  Elle  se  traduit  par 
des  mouvements  précis,  significatifs,  mais  interrompus,  ina- 
chevés, approximatifs,  substitués  (parectropies  de  Dupré),  réi- 
térés ou  persistants  à  l'excès  (persévération),  etc.,  ou,  comme 
dit  Dromard,  par  des  omissions,  des  interversions,  des  substi- 
tutions, des  suspensions.  Elle  est  due  à  des  lésions  diffuses  du 
cerveau. 

L'apraxie  idéatoire  consiste  essentiellement  dans  un  trouble 
de  la  constitution  de  l'idée  directrice  de  l'acte  elle-même,  tan- 
dis que,  dans  l'apraxie  de  Liepman>",  l'apraxie  est  la  consé- 
quence d'une  disjonction  entre  les  parties  constituantes  psy- 
chiques conscientes  de  Tidée  directrice  d'une  part  et  d'autre 
part  la  représentation  kinesthésique  motrice  du  mouvement 
adéquat  au  but  qui  est  un  facteur  matériel,  physique,  incons- 
cient jusqu'à  un  certain  point.  Dans  l'apraxie  motrice,  les 
membres,  pour  ainsi  dire,  n'obéissent  plus  à  la  volonté  ;  dans 
l'apraxie  idéatoire,  l'obéissance  passive  des  membres  est  par- 
faite, mais  les  ordres  qu'ils  reçoivent  de  la  volonté  ne  sont 
pas  logiques  (Rose).  Pour  Dromard,  l'apraxie  idéatoire  répond 
psychologiquement  à  un  trouble  de  l'activité  volontaire  se 
produisant  dans  la  phase  qui  est  immédiatement  consécutive 
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à  la  représentation  de  l'acte  et  au  cours  de  laquelle  s'effectue 
la  préparation  idéatoire  du  plan  détaillé  de  l'acte.  Elle  se  rat- 
tache toujours  plus  ou  moins,  pour  lui,  à  une  mauvaise  distri- 
bution ou  à  un  relâchement  de  l'attention. 

L'apraxie  idéatoire  et  l'apraxie  motrice  peuvent  exister  sé- 
parément et  à  peu  près  complètement  isolées  l'une  de  l'autre. 
Mais  le  plus  fréquemment,  l'apraxie  idéatoire  s'associe  à  l'a- 
praxie idéo-motrice,  à  l'agnosie,  à  la  confusion,  parfois  même  à 
la  paralysie,  ce  qui  complique  le  tableau  symptomatique  et 
le   diagnostic. 

L'apraxie  idéatoire  ne  se  sépare  pas  toujours  facilement, 
en  particulier,  de  l'agnosie,  non  seulement  parce  que  les  deux 
troubles  coexistent  souvent,  mais  aussi  parce  qu'ils  sont  voisins 
l'un  de  l'autre.  La  non-connaissance  de  la  nature  d'un  objet  ne 
s'éloigne  pas  en  effet  fondamentalement  de  la  perte  des  images 
motrices  de  son  usage,  de  son  maniement,  et  quant  au  résul- 
tat, il  est  à  peu  près  analogue  dans  les  deux  cas.  Cependant 
Tagnosique  effectuera  des  actes  subjectivement  logiques,  c'est- 
à-dire  en  rapport  avec  la  fausse  reconnaissance  ;  s'il  prend, 
par  exemple,  un  porte-plume  pour  un  cigare,  il  agira  dans  ce 
sens  et  essaiera  de  le  fumer.  L'apraxique  idéatoire  et  surtout 
l'apraxique  moteur  exécutent  au  contraire  des  actes  inadé- 
quats au  but  subjectif,  au  but  proposé  et  qui  était  conforme 
à  l'objet  identifié  ;  ils  reconnaîtront  un  porte-plume  et  voudront 
s'en  servir  pour  écrire,  mais  le  voulant,  ils  le  porteront  à  leur 
bouche  et  non  sur  le  papier. 

On  voit  combien  ces  phénomènes  sont  délicats,  compliqués, 
encore  mal  séparés  les  uns  des  autres.  Aussi  nous  abstiendrons- 
nous  de  les  compliquer  davantage,  en  insistant  sur  toutes  les 
particularités  signalées  par  les  divers  auteurs  dans  cette  ques- 
tion,  encore  mal  connue,  de  l'apraxie,  en  particulier  sur  l'apraxie 
de  la  main  gauche  et  le  rôle  que  paraît  jouer  le  corps  calleux 
dans  sa  production,  ainsi  que  sur  la  localisation  de  l'apraxie 
(d'HoLLANDER,  B.  M.  B.  1912.  E.  1912). 

Le  seul  fait  que  nous  voulions  faire  ressortir  ici,  parce  qu'à 
notre  avis  on  n'y  a  pas  assez  insisté,  c'est  que  l'apraxie  est  un 
trouble  de  l'activité  essentiellement  volontaire,  qui  intéresse  à 
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un  moindre  degré  et  peut  même  respecter  l'activité  automa- 
tique. Tel  sujet,  incapable  d'exécuter  de  sa  propre  volonté  et 
surtout  sur  ordre  un  acte  donné,  l'exécutera  facilement  et  cor- 
rectement s'il  agit  de  façon  machinale,  inconsciente.  Certaines 
des  observations  publiées  sont  curieuses  à  cet  égard,  comme 
celle  de  Deny  d'un  malade  apraxique  à  la  fois  moteur  et  idéa- 
toire  qui,  sans  aucune  lésion  des  organes  visuels,  ne  pouvait 
volontairement  porter  ses  yeux  sur  un  objet  qu'il  voyait  par- 
faitement lorsque  sa  vue  se  fixait  automatiquement  sur  lui. 

La  fonction  activité  volontaire  et  la  fonction  activité  auto- 
matique peuvent  donc  être  dissociées  dans  l'apraxie,  l'une  étant 
abolie,  l'autre  étant  conservée  pour  un  même  acte.  En  cela, 
l'apraxie  diftere  de  l'aphasie,  dans  laquelle  la  lésion  porte  à  la 
fois  sur  le  langage  volontaire  et  sur  le  langage  automatique. 

Disons  pour  terminer  que  l'apraxie  motrice  ou  idéo-motrice 
(type  Liepmann)  s'observe  surtout  chez  les  sujets  atteints  d^- 
lésions  cérébrales  en  foyer,  à  la  suite  d'ictus  et  plus  ou  moins 
en  voie  de  déclin  mental,  tandis  que  l'apraxie  idéatoire  (type 
Pick)  appartient  plus  particulièrement  aux  états  de  confusion 
mentale,  avec  l'obtusion  et  l'agnosie,  et  qu'elle  y  peut  représen- 
ter un  trouble  purement  fonctionnel,  curable  et  passager 
(U.  Raggi,  E.  a.  19121. 

Bi  —  ACTES  DÉLIRANTS  ET  IMPULSIONS 

l""  —  Actes  délirants. 

Les  actes  délirants  sont  à  peu  près  constants  dans  les  psy- 
choses. Il  est  difïïcile  d'imaginer,  en  effet,  une  perturbation 
mentale  sans  retentissement  sur  la  manière  d'être  et  d'agir  d^ 
l'individu.  Le  plus  souvent  la  psychose  modifie  plus  ou  moins 
complètement  cette  manière  d'être  et  d'agir  et  lui  imprime  un 
cachet  tout  particulier  ;  si  bien  que  les  actes  de  l'aliéné  consti- 
tuent par  leur  nature  et  par  leurs  caractères,  non  seulement  le 
meilleur  agent  révélateur  de  la  maladie,  mais  encore  le  meilleur 
élément  de  son  diagnostic.  Il  est  des  délirants  systématisés,  des 
persécutés  notamment  qui.  réticents  au  suprême  degré,  ne  tra- 
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hissent  leurs  conceptions  maladives  que  par  les  réactions 
auxquelles  elles  les  entraînent. 

Cela  suffit  à  montrer  l'importance  des  troubles  des  actes  dans 
les  psychoses. 

Les  actes  morbides  peuvent  être  absurdes  ou  logiques,  cons- 
cients ou  inconscients,  réfléchis  ou  spontanés,  voulus  ou  irrésis- 
tibles, dangereux  ou  non  dangereux. 

Ils  peuvent  être  plus  particulièrement  le  résultat  d'un  délire 
d'idées  ou  de  sentiments  (acte  délirant),  d'hallucinations  (acte 
hallucinatoire),  de  lésions  de  la  volonté  (impulsion,  inhibi- 
tion). 

Ils  peuvent,  suivant  le  classement  de  Spencer,  adopté  par 
Mercier,  Morselli  et  Séglas,  concerner  la  conservation 
individuelle  (instinct  de  nutrition  et  instinct  de  conservation)  ; 
la  reproduction  et  la  conservation  de  l'espèce  (instinct  sexuel)  ; 
les  relations  matérielles  de  l'individu  avec  le  milieu  social 
Incapacité  au  travail,  instinct  de  propriété,  intérêts  juridiques)  ; 
les  relations  affectives  de  l'individu  avec  le  milieu  social  (dans 
la  famille,  dans  la  vie  sociale)  ;  les  sentiments  religieux  et  esthé- 
tiques. 

Les  actes  que  l'on  observe  le  plus  communément  dans  la  fo- 
lie sont  : 

1^  Les  actes  dHinpolitesse,  de  malpropreté,  les  exhibitions  obs- 
cènes, la  tendance  à  manger  des  ordures  et  des  excréments  (scato- 
phagie),  qui  se  rencontrent  surtout  dans  les  états  de  démence; 

2°  Les  actes  de  violence,  de  destruction,  de  fureur  aveugle  et 
subite,  plus  spéciaux  aux  états  maniaques  et  à  Vépilepsie  ; 

3°  Le  refus  de  nourriture,  le  suicide,  pathognomoniques  dans 
la  mélancolie  ; 

\^  h'homicide,  particulièrement  dans  le  délire  de  persécution , 
Vépilepsie,  etc.  ; 

50  Le  vol,  ï  incendie,  dans  les  états  de  démence,  de  fureur 
imbécile,  d'épilepsie,  etc.  ; 

Nous  devons  nous  arrêter  avec  quelques  détails  sur  l'impul- 
sion, syndrome  capital  parmi  les  troubles  des  actes,  comme 
sont  le  déhre,  l'hallucination,  l'obsession  parmi  les  troubles 
d(^  l'idéation,  des  perceptions  et  des  émotions. 
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Nous  empruntons  encore  ces  détails  à  notre  ouvrage  en  com- 
mun avec  Pitres. 

3''  —  Impulsions 

I  "  Généralités.  —  La  tendance  au  réflexe  est  le  prin- 
cipe même  et  la  loi  de  l'action  nerveuse.  Le  réflexe  type,  pur, 
est  le  réflexe  simple,  automatique.  Au  fur  et  à  mesure  qu'on  s'é- 
lève dans  l'échelle  animale  et,  chez  l'homme,  de  l'enfant  à 
l'adulte,  de  l'inférieur  au  supérieur,  de  nouveaux  attributs 
se  fondent,  qui  ont  pour  effet  de  coordonner,  d'actionner  ou 
d'empêcher  cette  tendance  au  réflexe  direct,  de  transformer, 
en  un  mot,  une  force  aveugle  et  fatale  en  un  processus  conscient, 
réfléchi,  jugé,  déterminé  :  la  volition. 

La  supériorité  d'un  animal  sur  un  autre,  de  l'homme  sur 
l'homme  pourra  donc  se  mesurer  au  degré  de  son  pouvoir  psy- 
chique sur  la  tendance  innée  au  réflexe.  Et  l'équilibre  rési- 
dera en  une  sorte  de  tonus  volontaire,  c'est-à-dire  dans  la  régu- 
lation harmonique  par  le  moi  de  l'instinctive  réflectivité. 

U impulsion  est  la  tendance  même  au  réflexe.  Cette  tendance 
et,  par  suite,  l'impulsion,  est  donc,  de  sa  nature,  physiologique, 
et  elle  reste  telle  tant  que,  par  sa  subordination  au  moi  ou,  si 
l'on  veut,  aux  centres  corticaux,  persiste  intact  le  tonus  volon- 
taire. Mais  dès  que  l'équilibre  est  rompu  en  sa  faveur,  Fimpul- 
sion  devient  pathologique. 

II  y  a  des  impulsions  normales  et  des  impulsions  morbides, 
celles-ci  consistant  dans  la  rupture  du  tonus  volontaire  avec  ten- 
dance au  retour  vers  le  réflexe  originel. 

L'impulsion  sera  constitutionnelle  ou  accidentelle  suivant  que 
la  propension  à  l'automatisme  sera  elle-même  innée  ou  acquise, 
suivant  que  le  tonus  volontaire  n'aura  pu  arriver  à  s'organiser 
ou,  après  son  développement,  se  sera  altéré  ou  affaibli.  De 
même  le  degré  de  la  tendance  au  réflexe  à  s'imposer  marquera 
le  degré  de  l'impulsion  morbide.  Si  bien  que  l'impulsion  type, 
absolue,  maxima,  sera  représentée  par  le  réflexe  spinal  direct 
ou  purement  moteur,  et  l'impulsion  la  plus  légère  ou  minima 
par  l'obsession  impulsive,  dans  laquelle  la  tendance  au  réflexe 
et  les  résistances  du  moi  se  tiennent  réciproquement  en.  échec. 
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Il  suit  de  là  que  le  cadre  de  l'impulsion  morbide  ne  doit  pas 
être  limité,  ainsi  que  cela  a  lieu  souvent,  à  Vimpulsion  cons- 
ciente et  obsédante,  mais  doit  être  étendu  à  tout  l'ensemble 
des  propensions  pathologiques  de  l'activité  volontaire  vers  le 
réflexe,  depuis  Vimpulsion  aveugle  et  automatique,  qui  en  cons- 
titue la  manifestation  extrême,  jusqu'à  Vobsession  impulsive 
qui  représente  sa  forme  la  plus  atténuée,  en  passant  par  la  gam- 
me, à  transitions  insensibles,  de  ses  nombreux  intermédiaires. 

Malgré  l'opinion  de  certains  auteurs,  nous  pensons  que  le 
mot  impulsion,  en  nosologie,  doit  s'appliquer  à  la  sollicitation 
motrice  involontaire  vers  un  acte  et  non  à  cet  acte  lui-même, 
dont  l'exécution  peut  manquer. 

Pour  nous,  en  effet,  l'impulsion  n'en  est  pas  moins  une 
impulsion,  qu'elle  soit  ou  non  suivie  d'effet.  Si  nous  en  reve- 
nons à  la  comparaison  qui  nous  a  servi  de  base,  nous  voyons 
que  le  réflexe,  processus  nerveux,  peut  exister  sans  production 
du  mouvement  terminal.  Lorsque,  par  exemple,  nous  percutons 
le  tendon  rotulien  d'un  individu,  il  se  produit  un  courant  cen- 
tripète, excitateur,  suivi  d'un  courant  centrifuge,  moteur. 
Mais  par  une  intervention  volontaire  et  au  moyen  d'une  atti- 
tude spéciale,  le  sujet  peut  annihiler  la  brusque  extension  de  la 
janibe,  c'est-à-dire  le  mouvement.  Le  phénomène  du  réflexe, 
bien  qu'arrêté  dans  sa  manifestation  ultime,  n'en  a  pas  moins 
eu  lieu.  Il  en  est  exactement  de  même  dans  beaucoup  d'obses- 
sions impulsives  où,  au  prix  d'une  lutte  et  d'un  effort  plus  ou 
moins  intenses,  l'acte  final  peut  être  évité  :  il  n'y  en  a  pas  moins 
eu  processus  d'impulsion. 

En.  résumé  et  pour  fixer  dans  ses  divers  éléments  la  termino- 
logie du  sujet,  nous  dirons  que  : 

L'impulsion  morbide  est,  dans  le  domaine  de  l'activité  volon- 
taire, la  tendance  impérieuse  et  souvent  même  irrésistible  au  re- 
tour vers  le  pur  réflexe  ; 

Uimpulse  ou  acte  impulsif,  Vaboutissant,  non  fatal  et  non 
constant,  de  Vimpulsion  ; 

L'impulsif,  le  malade  sujet  aux  impulsions  ; 

U impulsivité,  enfin,  la  disposition  plus  ou  moins  accentuée 
aux  impulsions. 


TR0UI5Lt:>    DE    L  ACTIVITÉ  153 

2""  Caractères  généraux.  —  Les  impulsions  se  distin- 
guent, d'après  Morselli,  parles  caractères  généraux  suivants  : 
1°  elles  sont  endogènes,  c'est-à-dire  dérivées  de  motifs  exclusi- 
vement internes  ;  2°  elles  sont  fortes,  impérieuses,  d'où  leur 
immission  violente  et  subite  dans  la  voie  de  la  décharge  mo- 
trice ;  3°  elles  sont  aberrantes,  c'est-à-dire  contrastant  avec  le 
caractère  de  l'individu  et  avec  les  exigences  de  la  vie  sociale 
en  commun  ;  4»  elles  sont  le  plus  souvent  conscientes  et  invo- 
lontaires, en  d'autres  termes,  représentées  à  la  conscience  avec 
plus  ou  moins  de  précision,  mais  impossibles  à  inhiber  :  elles 
peuvent  même  être  entièrement  inconscientes  et  naturellement 
involontaires. 

Quand,  dit  Morselli,  un  acte  est  accompli  avec  cette  sé- 
méiologie  caractéristique,  qu'il  existe  ou  non  une  folie  confir- 
mée, c'est  un  acte  impulsif  morbide. 

Ces  divers  attributs,  pris  dans  leur  ensemble,  caractérisent 
en  effet  l'impulsion  et  les  actes  impulsifs.  Et  ils  nous  parais- 
sent à  peu  près  complets,  à  condition  d'insister  davantage 
sur  la  rapidité  habituelle  du  processus  impulsif,  parfois  presque 
foudroyant  ;  sur  la  répétition  fréquente  de  l'impulsion  sous  la 
même  forme,  par  paroxysmes  ou  par  accès  ;  enfin  sur  le  manque 
de  parallélisme  pouvant  exister  entre  le  degré  d'inconscience 
et  le  degré  d'amnésie  dans  une  impulsion. 

Dans  les  états  seconds,  par  exemple,  au  moment  où  un  acte 
impulsif  s'exécute,  le  sujet  peut  en  avoir  parfaitement  cons- 
cience et  peut  même,  dans  une  certaine  mesure,  résister.  Ce- 
pendant, revenu  à  lui,  il  ne  conserve  aucun  souvenir,  le  plus 
souvent,  de  ce  qui  s'est  passé. 

3"  Types  ou  degrés  principaux.  —  Les  nombreux  cara<  - 
tères  généraux  des  impulsions  sont  loin  d'avoir  la  même  valeur. 
Celui  qui  les  domine  tous,  à  n'en  pas  douter,  car  il  constitue 
l'essence  même  de  lïmpulsion,  c'est  le  caractère  involontaire  ou 
de  contrainte,  c'est-à-dire  celui  qui  tend  à  soustraire  la  sollici- 
tation initiale  aux  processus  cérébraux  d'inhibition  pour  l'actua- 
liser sous  forme  de  pur  réflexe. 

C'est  pourquoi  nous  pensons  que  le  meilleur  moyen  de  divi- 
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ser  les  impulsions  et  de  les  classer  à  leur  rang  dans  l'échelle 
psycho-pathologique,  entre  la  décharge  motrice  spontanée 
et  la  volition  normale,  c'est  de  prendre  pour  base  cet  élément 
fondamental  et  non,  comme  on  l'a  surtout  fait  jusqu'ici,  leur 
degré  de  conscience  ou  d'inconscience,  ou  leur  prépondérance 
dans  l'une  des  sphères  intellectuelle,  émotive,  automatique  ou 
instinctive. 

Nous  admettons  donc  trois  types  ou  catégories  d'impulsions  : 

1^  Les  impulsions  motrices  pures  ou  à  réflexe  direct,  dans 
lesquelles  l'acte  suit  fatalement  et  immédiatement  la  stimu- 
lation sans  aucune  action  inhibitoire  intermédiaire  ;  2^  les 
impulsions  psycho-motrices  ou  à  réflexe  retardé,  dans  lesquelles 
l'acte  suit  fatalement  mais  non  toujours  immédiatement  la 
stimulation,  avec  intermédiaire  émotif  ou  idéo-émotif,  mais 
sans  action  sérieuse  d'inhibition  ;  3°  les  impulsions  psychiques 
ou  à  réflexe  interrompu,  dans  lesquelles  entre  la  stimulation  et 
l'acte,  qui  n'est  ni  immédiat  ni  même  fatal,  s'interpose  un  inter- 
médiaire idéo-émotif  long,  compliqué,  douloureux,  accompagné 
d'une   lutte    d'inhibition   souvent   victorieuse. 

1*^  U impulsion  purement  motrice  est  un  réflexe  réduit  à  sa 
plus  simple  expression.»  C'est  une  vraie  convulsion  qui  ne  dif- 
fère de  la  convulsion  ordinaire  que  parce  qu'elle  consiste  en 
mouvements  associés  et  combinés  en  vue  d'un  résultat  déter- 
miné étranger  à  la  vie  du  malade.  »  (A.  Fo ville.) 

Le  type  de  ce  genre  d'impulsion  est  celle  de  Vidiot,  de  Vimbé- 
cile,  de  V épileptique  qui,  sous  l'influence  d'une  sollicitation  soit 
interne,  soit  externe,  sensorielle,  hallucinatoire,  délirante, 
émotive  ou  instinctive,  exécutent  aussitôt,  comme  mus  par  un 
ressort  qui  se  détend  ou  dans  une  sorte  de  déclanchement 
automatique,  l'acte  en  rapport  avec  cette  soUicitation,  sans 
qu'interviennent  ni  réflexion,  ni  jugement,  ni  compréhension, 
souvent  même  sans  émotion,  conscience,  ni  souvenir. 

2^  Les  impulsions  psycho-motrices  diffèrent  des  précédentes  en 
ce  qu'elles  répondent  à  un  circuit  moins  simple,  moins  direct, 
moins  rapide,  empruntant  des  voies  déjà  plus  longues  et 
s'uccompagnant  d'un  processus  idéo-émotif  (Dalle magne). 

Ici,  en  effet,  la  sollicitation  à  l'acte,  si  elle  aboutit  toujours  à 
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son  exécution,  n'en  comporte  pas  moins,  à  un  degré  plus  ou 
moins  marqué,  en  même  temps  que  la  conscience  et  le  souve- 
nir. Vidée  et  Vémotion  de  cet  acte  ainsi  que  la  notion  de  ses  con- 
séquences possibles.  Seules  font  défaut  les  opérations  conatives, 
efficientes,  celles  qui  se  résument,  en  fin  de  compte,  dans  le 
pouvoir  d'inhibition.  Ce  pouvoir  n'existant  pas  ou  n'existant 
plus,  il  n'y  a  même  pas  essai  de  lutte,  et  l'acte,  bien  qu'appré- 
cié, est  fatalement  accepté  et  exécuté. 

Cette  variété  d'impulsion  est  représentée  par  les  réactions 
excentriques,  violentes,  destructives  de  certains  dégénérés, 
surtout  psychasthéniques,  des  hystériques,  des  épileptiques  en 
dehors  des  accès,  des  maniaques  agités. 

30  Les  impulsions  psychiques  représentent  le  degré  le  plus 
atténué  de  l'impulsivité,  celui  où  la  tendance  au  réflexe  est 
combattue,  souvent  victorieusement,  par  le  pouvoir  d'inhi- 
bition. Ball  les  appelait  déjà  fort  judicieusement  des  >  impul- 
sions intellectuelles  ». 

Ce  qui  caractérise  donc  cette  impulsion,  ce  qui  en  fait  l'inté- 
rêt psychologique  et  chnique,  c'est  ce  conflit  de  forces  opposées 
dont  le  champ  cérébral  est  le  théâtre,  c'est  la  lutte  anxieuse, 
indécise  entre  le  pouvoir  d'inhibition,  plus  ou  moins  affaibli, 
et  la  sollicitation  anormale  vers  le  réflexe. 

Ici  les  caractères  constitutifs  de  l'impulsion  existent  encore, 
mais  ils  se  rapprochent  déjà  de  ceux  de  la  volition  physiolo- 
gique, notamment  au  point  de  vue  de  la  durée,  quelquefois 
fort  longue,  du  processus,  qui  contraste  avec  l'instantanéité 
de  la  décharge  motrice  automatique. 

Ces  impulsions  ont  pour  type  Vobsession  impulsive,  car  l'ob- 
session proprement  dite  ne  devient  une  impulsion  que  lorsqu'elle 
passe  de  l'état  statique  à  l'état  dynamique,  c'est-à-dire  lors- 
qu'elle se  manifeste  par  une  tendance  à  un  acte. 

Les  caractères  de  l'obsession  impulsive  se  résument  en  : 
conscience  lucide,  lutte  angoissante,  irrésistibilité,  émotivité, 
soulagement  consécutif  à  l'accomplissement  de  l'acte  (Magnam 
et  Legrain).  Mais  il  est  bien  entendu  une  fois  pour  toutes, 
que,  pour  nous,  cet  accomplissement  de  l'acte  n'est  ni  cons- 
tant, ni  fatal. 
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LiNAS  (Art.  Monoînanie  du  Dict.  Dechambre)  avait  déjà 
décrit  d'une  façon  saisissante  la  crise  d'obsession  impulsive  : 

«  Ces  accès  éclatent  rarement  d'une  manière  brusque  et  sou- 
daine. Ils  sont  ordinairement  préparés  par  une  période  d'incu- 
bation plus  ou  moins  longue,  pendant  laquelle  l'idée  fixe,  qui 
deviendra  plus  tard  impulsive,  se  présente  à  l'esprit  d'une 
manière  fugitive  et  vague,  chassée  par  la  raison,  mais  revenant 
par  intervalle,  avec  une  obstination  toujours  croissante  qui 
commence  à  jeter  le  trouble  et  l'anxiété  dans  l'âme  des  malades. 
Ce  trouble  et  cette  anxiété  augmentent  et  se  traduisent  par  une 
impression  de  malaise  et  d'angoisse,  des  inquiétudes  vagues, 
des  appréhensions  non  motivées,  des  insomnies,  un  besoin 
naissant  de  se  mouvoir,  une  sorte  d'impuissance  à  fixer  l'at- 
tention et  à  assembler  les  idées.  Puis  viennent  les  symptômes 
précurseurs  de  l'accès  :  une  céphalalgie  intense,  un  sentiment 
de  vacuité,  de  pression  ou  de  chaleur  dans  la  tête,  des  bruits 
dans  les  oreilles,  une  anxiété  précordiale  extrême,  une  sensa- 
tion de  feu  dévorant  à  l'épigastre  ou  dans  la  poitrine,  des 
spasmes  douloureux  dans  différentes  parties  du  corps.  C'est 
alors  que  la  raison  se  trouble  et  que  l'idée  impulsive  prend  pos- 
session de  l'esprit  des  malades  et  s'impose  à  eux  sous  forme 
d'une  obsession  incessante.  Ceux-là  ont  conscience  de  leur  état 
et  comprennent  leur  triste  situation  ;  ils  ont  horreur  des  mau- 
vaises suggestions  qui  les  assaillent,  ils  en  sentent  toute  l'atro- 
cité, ils  en  saisissent  les  affreuses  conséquences,  ils  luttent 
énergiquement  contre  elles,  ils  font  des  efforts  désespérés 
pour  les  conjurer  ;  ils  fuient  les  lieux  où  elles  semblent  s'ac- 
croître ;  ils  évitent  toutes  les  occasions  qui  pourraient  les  faire 
succomber  ;  ils  éloignent  d'eux  les  objets,  les  instruments 
ou  les  armes  dont  ils  pourraient  se  servir  pour  mal  faire.  Sen- 
tant leur  impuissance  contre  les  horribles  suggestions  aux- 
quelles ils  sont  en  butte,  quelques-uns  demandent  avec  insis- 
tance qu'on  les  garrotte  ou  qu'on  les  enferme,  afin  de  les  mettre 
dans  l'impossibiHté  de  nuire.  La  résistance  est  plus  ou  moins 
vive  et  plus  ou  moins  prolongée,  suivant  la  violence  ou 
l'opiniâtreté  de  l'impulsion.  Quelques  malades  arrivent  à 
repousser  ces  terribles  assauts  ;  mais  chez  la  plupart,  la  raison 
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impuissante  ou  affaiblie  succombe  dans  cette  lutte  inégale 
et  acharnée.  Cet  ensemble  de  phénomènes,  avec  l'acte  impulsif 
auquel  ils  aboutissent,  ne  peut  être  considéré  que  comme 
la  crise  d'un  trouble  mental  particulier  qui  durait  depuis 
plus  ou  moins  longtemps.  Et  ce  qui  vient  corroborer  cette 
manière  de  voir,  c'est  qu'une  fois  l'acte  consommé,  il  s'opère, 
dans  l'état  de  ces  malheureux,  une  sorte  de  détente  et  de 
soulagement,  comme  si  l'accomplissement  de  l'impulsion  était 
le  moyen  pour  eux  de  se  débarrasser  de  tourments  into- 
lérables. ■'> 

Nous  n'avons  rien  à  ajouter  à  cette  description,  très  exacte. 
Disons  simplement  que  la  crise  d'impulsion  obsédante  peut 
avoir  pour  origine  non  pas  seulement  une  obsession  idéative, 
une  idée,  mais,  comme  l'a  bien  montré  Arsimoles  (E.  1909), 
une  hallucination. 

4°  Formes  cliniques.  —  Les  impulsions,  envisagées  au 
point  de  vue  des  manifestations  par  lesquelles  elles  se  traduisent, 
sont  innombrables,  car  elles  peuvent  avoir  pour  objet  toute 
tendance  à  un  acte,  quel  qu'il  soit. 

Il  serait  donc  impossible  d'en  donner  ici  une  énumération  et 
une  description  complètes.  Nous  nous  contenterons  d'indiquer 
celles  qui  se  présentent  le  plus  communément  et  de  résumer 
sommairement  les  principales  d'entre  elles. 

A  l'exemple  de  Morselli,  nous  pouvons  grouper  les  impul- 
sions d'après  la  nature  des  actes  auxquels  elles  poussent  et 
reconnaître  : 

1°  Des   impulsions  à  des  tics,  gestes,  paroles,  etc.  ; 

2^  Des  impulsions  à  des  actes  ridicules  et  bouffons  ; 

S^  Des   impulsions  à  des  actes  stupides  et  extravagants  ; 

4°  Des   impulsions  à  des  actes  grossiers,  répugnants  ; 

5°  Des  impulsions  à  des  actes  ambulatoires  ; 

6'^  Des   impulsions  à  des  actes  d'appropriation  et  de  vol; 

7^  Des  impulsions  à  des  actes  erotiques  ; 

^^  Des   impulsions  à  des  actes  de  destruction  ; 

9°  Des   impulsions  à  des  actes  d'incendie  ; 
10"^  Des   impulsions  à  des  actes  de  violence  contre  soi-même; 
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11"  Des   impulsions  à  des  actes  de  violence  contre  les  autres  ; 

12°  Des   impulsions  à  s'intoxiquer. 

Les  plus  importantes  de  ces  impulsions,  en  clinique  et  en 
médecine  légale,  sont  celles  qui  se  traduisent  par  les  tendances 
au  suicide,  à  V homicide,  au  vol,  à  V incendie,  à  la  boisson,  à  la 
fugue,  aux  actes  sexuels.  Nous  allons  résumer  les  traits  essentiels 
de  chacune  d'elles,  après  avoir  dit  un  mot  de  l'impulsion  aux 
tics. 

A.  Impulsion  aux  tics.  —  Le  tic,  tel  que  les  belles  études  de 
Bbissaud,  Meige  et  Feindel,  Pitres  et  les  travaux  impor- 
tants de  GuiNON,  J.  Noir,  Gilles  de  la  Tourette,  Grasset, 
Gruchet,  Noguès,  etc.,  l'ont  établi,  est  une  véritable  impul- 
sion motrice  se  traduisant  par  un  mouvement,  un  geste,  un  acte 
brusque,  coordonnés  ou  systématiques,  exécutés  en  dehors 
de  la  volonté  et  souvent  malgré  elle. 

Les  tics  ont  les  rapports  les  plus  fréquents  et  les  plus  étroits 
avec  les  névroses  et  avec  les  psychoses.  On  les  rencontre  le 
plus  souvent  avec  les  obsessions,  la  neurasthénie,  Vhystérie, 
Vépilepsie  ;  on  les  observe  aussi  dans  la  démence  précoce,  dans 
certaines  folies  chroniques,  généralisées  ou  systématisées  et  chez 
un  grand  nombre  de  dégénérés,  supérieurs  ou  inférieurs,  parti- 
culièrement chez  les  imbéciles  et  les  idiots. 

Les  trois  types  psycho-pathologiques  que  nous  avons  admis 
dans  l'impulsion  se  retrouvent  dans  ces  combinaisons  cliniques 
du  tic  sous  forme  de  :  l^*  tic,  impulsion  psychique  ;  2^  tic,  impul- 
sion psycho- motrice  ;  3"  tic,  impulsion  motrice  pure. 

a.  Tic  impulsion  psychique.  —  Le  tic  impulsion  pschique  est 
celui  des  nerveux,  des  déséquilibrés,  des  obsédés.  C'est  une  vraie 
obsession  du  mouvement,  susceptible  de  se  traduire  par  un  tic 
quelconque  d'acte  ou  de  parole. 

Cette  assimilation  du  tic  et  de  l'obsession,  déjà  esquissée 
par  Charcot,  a  été  nettement  mise  en  lumière  depuis,  notam- 
ment par  Meige  et  Feixdel,Guinon,Noguès,  etc.  On  retrouve 
en  effet,  dans  cette  forme  de  tic,  tous  les  caractères  de  l'obses- 
sion impulsive  :  conscience  lucide,  lutte  angoissante,  irrésis- 
tibilité,  émotivité,  soulagement  consécutif  à  l'exécution  du  tic. 
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souffrance  extrême,  au  contraire,  lorsque,  au  prix  d'un  effort, 
cette  exécution  se  trouve  refrénée. 

C'est  dans  l'obsession  tic  que  se  placent  la  plupart  des  cas  de 
ce  que  l'on  appelle  la  maladie  des  grands  tics  ou  maladie  de 
Gilles  de  la  Tourette,  dans  lesquels  à  de  brusques  décharges 
de  mouvements  coordonnés  plus  ou  moins  étendus  correspond 
une  émission  explosive  de  mots  grossiers,  orduriers  (coprolalie). 
Ici  encore,  comme  dans  toutes  les  obsessions  impulsives,  la 
propension  aux  mouvements  et  aux  obscénités  est  d'autant  plus 
forte  que  le  malade  voudrait  s'en  empêcher  davantage,  en 
vertu  de  cette  tendance  au  contraire,  au  contraste  que  nous 
avons  indiquée  plus  haut. 

b.  Tic  impulsion  psycho-motrice.  —  Le  tic  impulsion  psycho- 
motrice ressemble  au  précédent  en  ce  qu'il  se  relie  à  un  état 
mental  et  qu'il  est  conscient  ;  il  en  diffère  en  ce  qu'il  n'est  pas 
obsédant  et  ne  s'accompagne  ni  de  lutte,  ni  d'anxiété. 

C'est  ce  tic  que  l'on  rencontre  le  plus  fréquemment  dans 
les  psychoses,  en  particulier  dans  celles  des  dégénérés,  de  cer- 
tains paralytiques  généraux,  chez  les  déments  précoces  et  chez 
les  déhrants  systématiques  chroniques.  Chez  les  déments  pré- 
coces, les  tics  et  grimaces  paraissent  se  rapprocher,  comme 
mécanisme,  des  tics  et  grimaces  des  névropathes  et  sont  dus 
souvent,  semble-t-il,  à  une  nervosité  extrême  et  à  des  troubles 
abouliques  ;  chez  les  délirants  chroniques,  le  type  est  représenté 
par  des  gestes,  des  paroles,  des  actes,  qui  d'abord  volontaires 
et  répondant  à  un  but  de  libération,  le  plus  souvent  contre 
une  idée  morbide  et  surtout  contre  une  hallucination,  finissent, 
à  la  façon  des  tics  d'habitude,  par  se  produire  automatique- 
ment et  régulièrement  à  tout  instant,  comme  un  mécanisme  à 
répétition.  Ce  sont  les  mouvements  systématisés  de  Brugia,  Mar- 
zoccHi,  les  mouvement?,  stéréotypés  de  Kraepelin,  Wernicke, 
Ricci,  les  stéréotypies  de  Séglas  et  Cahen  et  de  Dromard. 
A  côté  des  mouvements  systématisés  des  délirants,  se  pla- 
cent les  mouvements  également  systématisés  que  nous  avons 
rangés.  Pitres  et  moi,  parmi  les  moyens  de  défense  des  obsédés. 
Ces  mouvements  peuvent  être  en  rapport  direct  de  nature 
avec  l'obsession.  Il  en  est  ainsi  principalement  chez  les  obsé- 
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dés  du  sacrilège  ou  du  scrupule  chez  qui,  à  chaque  tentation 
obsédante,  s'oppose  un  brusque  mouvement  antagoniste  de 
piété  (signe  de  croix,  génuflexion,  oraison  mentale  ou  verbale, 
etc.).  D'autres  fois,  le  tic  est  un  mouvement  de  défense  géné- 
rale, indistinctement  applicable  à  toutes  les  obsessions  :  ainsi, 
par  exemple,  un  signe  énergique  de  dénégation,  un  froncement 
des  sourcils,  un  clignement  d'yeux,  une  grimace  des  lèvres, 
un  soufïlement,  un  crachotement,  un  claquement  des  doigts, 
un  tapement  du  pied,  la  répétition  d'un  mot  ou  d'un  chiffre, 
le  tout  exécuté  dans  un  but  libérateur.  Ces  mouvements  ne 
sont  pas  absolument  involontaires  et  à  ce  titre  ne  seraient 
pas  tous  des  tics,  si  l'on  s'en  tenait  rigoureusement  à  la  défi- 
nition du  mot.  Mais,  outre  que  la  plupart  sont  spontanés  et 
automatiques,  les  autres,  volontaires  peut-être  au  début, 
cessent  de  l'être  par  leur  répétition  même  au  bout  d'un  temps 
plus  ou  moins  long. 

c.  Tic  impulsion  motrice.  —  Les  tics  impulsions  motrices 
sont  les  tics  purement  moteurs  sans  accompagnement  d'obses- 
sion, d'émotion,  ni  même  d'idée  concomitante.  Ils  s'observent, 
comme  toutes  les  impulsions  de  cette  catégorie,  chez  les  épilep- 
tiques  et  certains  maniaques,  mais  surtout  chez  les  dégénérés 
inférieurs,  imbéciles  et  idiots  qui,  par  leurs  grimaces,  leurs 
manœuvres  masturbatoires  automatiques,  leurs  balancements 
rythmés,  leurs  brusques  mouvements  du  poing  vers  les  dents 
accompagnés  de  mordillements  et  de  cris,  etc.,  etc.,  en  un  mot 
par  la  nature  et  la  forme  de  leurs  tics,  bien  étudiés  par  J.  Noir. 
présentent  un  aspect  simiesque  caractéristique. 

A  côté  des  tics  dont  nous  venons  de  parler,  se  placent  d'autres 
propensions  motrices  à  des  gestes,  à  des  cris,  à  des  paroles,  à 
des  mouvements  plus  ou  moins  bizarres  et  extravagants,  res- 
semblant aux  tics  par  leur  caractère  involontaire,  impulsif, 
en  différant  par  toute  absence  de  systématisation  et  de  coor- 
dination. 

Ces  mouvements  impulsifs  se  rencontrent  surtout  dans  les 
états  psychopathiques,  où  ils  sont  bien  plus  fréquents  que  les 
tias  vrais,  et  il  n'est  pour  ainsi  dire  pas  de  psychose,  générali- 
sée ou  systématisée,  simple  ou  associée, surtout  dans  ses  phases 
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chroniques,  qui  n"ait  ses  réactions  mimiques  impulsives.  Dans 
certains  cas  même,  on  ne  les  distingue  pas  facilement  des  im- 
pulsions-tics :  c'est  ce  qui  a  lieu,  en  particulier,  pour  les  sté- 
réotypies  dont  nous  avons  fait  mention  plus  haut. 

Les  propensions  impulsives  ne  se  manifestent  pas  toujours 
par  des  mouvements,  des  actes.  Parfois,  au  contraire,  elles  ont 
pour  effet  d'empêcher  un  mouvement,  un  acte  de  se  produire. 
Les  faits  de  cet  ordre,  bien  que  consistant  en  des  impulsions 
négatives,  n'en  sont  pas  moins  proches  voisins  des  impulsions 
positives.  Ce  sont  des  impulsions -inhibitions,  contraires  quant  à 
l'effet,  mais  semblables  quant  au  mécanisme  aux  impulsions 
dynamo géîiique s.  Assez  fréquentes  chez  les  déments  précoces, 
on  les  observe  principalement  chez  les  obsédés  sous  forme 
(V  inhibitions  urinaires,  génitales,  verbales,  graphiques,  ou 
d'actes  quelconques  de  la  vie  usuelle.  Une  obsession-inhibi- 
tion peut  même  coexister  chez  le  même  individu  avec  l'obses- 
sion-impulsion  correspondante  :  la  pollakiurie,  par  exemple, 
avec  l'impossibilité  émotive  d'uriner.  Il  en  était  ainsi  chez  le 
grand  neurasthénique  J.-J.  Rousseau. 

B.  Impulsion  au  suicide.  —  Avant  de  parler  du  suicide 
proprement  dit,  il  convient  de  mentionner  les  coups,  blessures, 
mutilations  auxquels  se  livrent  irré^fstiblement,  parfois,  les 
aliénés  contre  eux-mêmes.  Tantôt  il  s'agit  de  violences  incons- 
cientes, exécutées  dans  un  état  complet  d'égarement,  tantôt  de 
violences  parfaitement  appréciées,  mais  impossibles  à  réprimer. 
Parmi  les  premières  sont  celles  des  épileptiques,  des  hysté- 
riques, des  maniaques  en  état  de  crise  aiguë  ;  aux  secondes 
appartiennent  les  auto-vulnérations  des  mélancoliques  et  des 
mystiques.  On  a  remarqué  depuis  longtemps  l'anesthésie 
physique  et  morale  dont  faisaient  preuve  la  plupart  des 
malades  dans  ces  conditions  et  on  en  a  vu  se  lacérer,  se 
blesser  de  la  façon  la  plus  horrible  sans  paraître  en  souffrir.  La 
mutilation  des  organes  génitaux  et  celle  de  la  langue  sont 
les  plus  fréquentes  en  pareil  cas,  avec  celle  des  yeux  (œdipisme) 
et  la  crémation  de  la  main  (scévolisme).  Ces  automutilations 
ont  été  bien  étudiées  par  Blondel  (Th.  P.  1907),  par  Lafon 
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et  Bellion  (Th.  B.  1908),  R.  Charpentier  et  Dupouy  (S.  P. 
1910),ViGOUROux  et  Prince  (S.  C.  M.  1912).  Enselivranl  à  de 
tels  actes,  les  aliénés  obéissent  soit  à  l'idée  de  se  punir,  de  se  pu- 
rifier, d'être  agréables  à  Dieu,  soit  à  un  besoin  instinctif  de  se 
faire  du  mal,  de  décharger  sur  eux-mêmes  la  violence  de  leur 
agitation  ou  de  leur  fureur.  Parfois  ces  auto-mutilations  résul- 
tent d'hallucinations  impératives,  soit  divines  (ordre  de  Dieu), 
soit  humaines.  Je  viens  d'observer  un  prisonnier  alcoolique 
qui,  assistant  dans  son  rêve  hallucinatoire  à  une  scène  de 
cambriolage,  reçut,  des  apaches  imaginaires  qu'il  croyait  voir 
et  entendre,  l'ordre  formel,  s'il  voulait  avoir  la  vie  sauve,  de 
se  couper  la  langue  pour  se  mettre  dans  l'impossibilité  de  parler 
et  de  les  dénoncer.  Sans  hésiter,  il  s'amputa  la  langue  en  la 
sciant,  sur  l'appui  de  la  fenêtre,  avec  un  morceau  de  verre. 
-  h' impulsion  au  suicide  se  manifeste  dans  les  conditions  et 
sous  les  formes  les  plus  diverses.  Parfois  eUe  est  subite,  instan- 
tanée, aveugle,  et  le  sujet  exécute  son  acte  en  un  instant,  sans 
même  l'avoir  conçu  et  dans  un  état  d'inconscience  plus  ou 
moins  complet.  Cela  a  lieu  dans  Vépilepsie,  dans  la  manie  aiguë 
désordonnée,  dans  les  délires  toxiques  et  infectieux,  dans  les 
raptus  paroxystiques  de  la  hjpémanie.  D'autres  fois,  l'impul- 
sion au  suicide  consiste  en  un  entraînement  lent,  progressif  et 
plus  ou  moins  combattu  par  le  malade,  qui  se  rend  un  compte 
parfaitement  exact  de  ce  qui  se  passe  en  lui.  C'est  le  fait  des 
dégénérés  à  tous  les  degrés,  et  particulièrement  des  dégénérés 
supérieurs,  des  déséquilibrés. 

L'impulsion  consciente  au  suicide,  rapide  ou  lente,  peut  sur- 
venir  non  seulement  dans  les  états  avérés  de  psychcpathie,  ■ 
mais  encore  sous  l'influence  des  perturbations  légères  et  passa- 
gères de  l'équilibre  mental  produites  par  les  processus  physio- 
logiques de  la  vie  génitale  (puberté,  menstruation,  grossesse,  jl. 
accouchement,  âge  critique),  par  les  états  passionnels,  ou  par  " 
les  grandes  émotions.   Chez  certains  sujets  particulièrement 
impressionnables,  comme  les  femmes  hystériques  et  les  enfants 
nerveux,  le  moindre  chagrin,  la  moindre  contrariété  suffisent 
parfois   pour  déterminer  presque  aussitôt  une  impulsion  au 
meurtre  de  soi-même.  Il  en  est  de  même  de  l'entraînement 
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mutuel  et  de  l'imitation,  qui  peuvent  provoquer  de  véritables 
épidémies  de  suicide  (suicide  à  deux,  suicide  collectif). 

La  catégorie  la  plus  intéressante  parmi  les  sujets  atteints 
d'impulsion  consciente  au  suicide  est  celle  des  héréditaires. 
On  a  remarqué  en  effet  depuis  longtemps  que,  dans  certaines 
familles,  le  suicide  se  manifestait  dans  plusieurs  générations 
successives  et  chez  plusieurs  de  leurs  membres,  parfois  exacte- 
ment au  même  âge  et  dans  les  mêmes  conditions.  Dans  quelques- 
uns  de  ces  cas,  à  l'action  prépondérante  de  l'hérédité  s'ajoute 
l'obsession  qui  hante  les  sujets  qu'une  fatalité  inéluctable  pèse 
sur  eux  et  que,  quoi  qu'ils  fassent,  ils  doivent  finir  par  le  suicide, 
exactement  comme  leur  ascendant  ;  c'est  là,  évidemment, 
ce  qui  achève  de  les  entraîner. 

C.  Impulsion  a  l'homicide.  — L'impulsion  aux  violences 
sur  les  autres  et  à  Vhomicide  se  présente  avec  les  mêmes  carac- 
tères et,  comme  l'impulsion  au  suicide,  comme  toutes  les  formes 
d'impulsion,  pourrait-on  dire,  elle  répond  à  l'un  des  trois  types 
psycho-pathologiques  que  nous  avons  adoptés  :  moteur,  psy- 
cho-moteur et  psychique. 

Dans  le  premier,  les  actes  de  violence  et  d'homicide  sont  per- 
pétrés dans  des  conditions  d'inconscience  et  d'amnésie  absolues. 
Ils  se  distinguent  par  les  caractères  cliniques  suivants  :  explo- 
sion instantanée,  rapidité  automatique,  violence  extrême, 
exécution  sur  des  personnes  inofîensives  ou  inconnues,  emploi 
d'instruments  ou  de  moyens  de  mort  quelconques,  multiplicité 
inutile  des  coups,  nombre  excessif  des  victimes,  invectives  et 
acharnement  contre  les  cadavres,  etc.,  etc.  Le  plus  souvent 
ces  actes  sont  sans  motif,  ou  bien  en  rapport  avec  des  halluci- 
nations auditives  impératives,  des  hallucinations  visuelles 
terrifiantes,  ou  avec  des  souvenirs  du  passé  réveillés  par  l'accès 
(épilepsie  convulsive  ou  larvée,  alcoolisme  aigu). 

Les  impulsions  psycho-motrices  aux  violences  et^à  l'homicide 
ressemblent  aux  précédentes  en  ce  que,  comme  elles,  elles 
sont  accomplies  sans  lutte  aucune  ;  mais  elles  en  diffèrent  par 
l'existence  habituelle  d'une  cause  ou  d'un  semblant  de  cause, 
par  la  présence  de  la  conscience  et  du  souvenir  de  l'action  à  un 
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degré  plus  ou  moins  grand,  enfin  par  une  rapidité  et  une  sau- 
vagerie moindres  dans  l'exécution.  On  les  rencontre  dans  les 
états  d'excitation  grave,  où  elles  relèvent  des  tendances  destruc- 
tives et  pantoclastiques  qui  y  sont  ri  marquées  (manie  aiguë, 
périodes  maniaques  de  la  folie  circulaire,  de  la  paralysie  gé- 
nérale, colère  épileptique),  ainsi  que  dans  les  états  hallucinatoires 
intenses,  entraînant  à  des  actes  automatiques  de  défense, 
de  représailles  et  de  vengeance  (délires  hystériques,  délires 
alcooliques,  surtout  à  forme  jalouse),  et  chez  les  dégénérés. 
On  peut  les  observer  aussi,  comme  nous  l'avons  vu  pour  le  sui- 
cide, soit  chez  des  femmes  plus  ou  moins  transitoirement 
égarées  par  un  état  gynécologique  (exemple  :  infanticide 
impulsif  de  certaines  accoL -hées),  soit  chez  des  enfants,  mani- 
festant des  propensions  au  meurtre  dès  le  plus  bas  âge. 

Quant  aux  impulsions  psychiques  à  l'homicide,  elles  ont  tous 
les  caractères  des  obsessions  impulsives,  dont  elles  constituent 
le  type  le  plus  net  et  le  plus  grave.  Nous  n'avons  pas  à  insister 
de  nouveau  sur  ces  caractères,  déjà  maintes  fois  signalés  ; 
disons  seulement  que  l'obsession  homicide  naît  souvent  à  la 
suite  d'un  choc  moral  brusque,  d'un  assassinat  célèbre,  de  la 
vue  d'une  exécution  (Ladame)  :  que  l'angoisse  est  ici  d'autant 
plus  forte  qu'il  s'agit  de  l'acte  le  plus  terrible,  de  celui  qui  cause 
le  plus  d'horreur  au  sujet  ;  que  l'impulsion  consiste  dans  la 
sollicitation  soit  à  frapper,  à  tuer  les  personnes  les  plus  chères, 
enfants,  époux,  parents,  frères,  soit  à  commettre  un  meurtre 
quelconque,  à  voir  et  toucher  le  sang,  à  sentir  le  couteau  s'en- 
foncer dans  la  chair,  etc.  ;  enfin  que  cette  obsession  impulsive 
présente  une  infinité  de  nuances  et  de  degrés  et  comprend 
depuis  le  simple  phobique,  hanté  par  la  peur  purement  plato- 
tonique  de  se  livrer  à  un  attentat  contre  un  des  siens,  jusqu'à 
l'impulsif  proprement  dit  qui,  véritablement  poussé,  sent  ses 
forces  de  résistance  l'abandonner  peu  à  peu  et  en  arrive,  vaincu, 
à  l'exécution.  Ces  divers  types  ont  été  parfaitement  mis  en  lu- 
mière par  Magnan  et  par  Ladame  dans  leurs  rapports  sur 
«  l'obsession  homicide  »  au  congrès  d'anthropologie  criminelle 
de  Bruxelles.  Ladame  insiste  notamment  sur  la  distinction  drs 
obsessions  homicides  en  obsessions  théoriques,  qui  n'aboutis- 
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sent  pas  à  l'acte  homicide,  et  obsessions  impulsives  proprement 
dites,  qui  sont  suivies  de  meurtre  ou  de  tentatives  de  meurtre. 
Il  est  rare  dans  ce  dernier  cas  qu'il  s'agisse  d'obsession  pure  ; 
le  plus  souvent  il  s'y  joint  un  facteur  d'aggravation  tel  que 
dégénérescence  marquée,  alcoolisme,  épilepsie,  mélancolie,  etc. 

Toutes  ces  données  classiques  sur  l'homicide  en  pathologie 
mentale  viennent  d'être  réunies  en  volume  par  Vladoff  (vol. 
1911). 

D.  Impulsion  au  vol  (kleptomanie).  —  L'impulsion  au  vol 
ou  kleptomanie  se  présente,  comme  toutes  les  impulsions,  sous 
deux  aspects  absolument  différents  : 

Dans  Vun,  elle  est  un  symptôme,  le  plus  souvent  très  évident, 
d'un  état  psychopathique  grave  consistant  surtout  dans  la 
débihté,  congénitale  ou  acquise,  ou  dans  l'obnubilation  passa- 
gère de  l'intelligence.  Les  sujets  volent  sans  pour  ainsi  dire 
savoir  ce  qu'ils  font,  sans  s'en  rendre  compte,  obéissant  sim- 
plement à  un  désir  éveillé  subitement  en  eux.  Ce  sont  là  les  vols 
généralement  plus  ou  moins  inconscients,  stupides,  amnésiques, 
et  ne  pouvant,  par  suite,  prêter  à  la  contestation,  des  dégénérés 
inférieurs,  des  déments  séniles  ou  paralytiques,  des  épileptiques. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  impulsions  dites  conscientes  au 
vol.  Ici,  le  substratum  pathologique  est  de  beaucoup  moins 
apparent  et,  quand  à  l'acte,  il  est  loin  de  se  distinguer  toujours 
nettement  du  vol  proprement  dit.  Il  est  même  des  cas  de  tran- 
sition où  le  diagnostic  est  pour  ainsi  dire  impossible,  l'élément 
morbide  ne  s'alHant  qu'en  proportion  secondaire  à  l'élément 
délictueux. 

Les  états  où  s'observent  ces  dernières  variétés  de  kleptoma- 
nie sont  les  états  névropathiques  [épilepsie,  hystérie,  neurasthé- 
nie à  forme  obsédante)  et  les  états  supérieurs  de  dégénérescence, 
jusqu'à  la  simple  dés  équilibration. 

Au  point  de  vue  de  sa  manifestation,  cette  impulsion  a  pour 
type  ce  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  vol  à  VHalage  ou  vol  dans 
les  grands  magasins. 

Nombre  d'auteurs,  depuis  Lasègue  et  Lunier  jusqu'à  La- 
cassagne  et  DuBuissoN,  ont  écrit  des  pages  intéressantes  sur 
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le  vol  à  l'étalage.  Tous  s'accordent  à  noter  le  rôle  éminemment 
fascinateur  sur  tous  les  sujets,  particulièrement  sur  les  sujets 
nerveux  et  de  volonté  débile,  des  grands  magasins  tels  qu'ils 
existent  aujourd'hui.  Et  tous  ont  fait,  de  façon  exacte,  la  psy- 
chologie de  ces  petits  drames  devenus  des  faits  divers,  qui 
commencent  par  des  tentations  et  des  convoitises  repoussées  et 
qui,  après  des  défaillances  progressives,  aboutissent  finalement 
à  des  capitulations  plus  ou  moins  fréquemment  renouvelées. 

Lasègue  admettait  deux  catégories  de  voleurs  à  l'étalage  : 
les  responsables  et  les   irresponsables. 

Legrand  du  Saulle,  lui,  distinguait  parmi  les  vols  dans  les 
grands  magasins,  des  actes  délictueux,  demi- pathologiques  ft 
pathologiques. 

Et  Lacassag^e  classe  les  voleurs  de  cette  espèce  en  collec- 
tionneurs, déséquilibrés  et  malades. 

Ces  divisions,  bien  que  judicieuses  en  principe,  ne  sauraient 
cependant  concorder  exactement,  dans  leur  rigueur,  avec  les 
faits  cliniques,  si  variés  et  si  mitigés. 

Aussi  convient-il,  en  pratique,  pour  se  faire  une  idée  aussi 
exacte  que  possible  des  vols  à  l'étalage,  de  tenir  compte  à 
la  fois  et  de  l'état  de  l'individu  et  de  toutes  les  particularités 
relatives  à  l'acte  lui-même,  c'est-à-dire  de  Vobjet  et  du  sujet, 
comme  Lasègue  disait  si  bien. 

De  l'état  du  sujet,  c'est-à-dire  du  substratum  névropathiqu<' 
ou   psychopathique  sous-jacent,   nous   en   avons   déjà  parlé. 

Bornons-nous  à  rappeler  avec  Lunier  et  la  plupart  des 
auteurs  que  l'impulsion  au  vol  s'observe  dans  toutes  les  affec- 
tions et  déviations  mentales  favorables  à  l'impulsivité,  en  rai- 
son d'une  faiblesse  ou  d'une  diminution  de  la  résistance  voli- 
tionnelle,  et  que  l'on  peut  la  rencontrer  jusque  chez  des  indivi- 
dus très  intelHgents,  supérieurs  même,  mais  sans  doute  quelque 
peu  déséquilibrés,  chez  qui  elle  constitue  une  sorte  de  <(  manie  » 
ou  plutôt  de  «  tic  ».  On  a  en  effet  cité  plusieurs  hommes  célèbres 
qui,  sous  l'influence  de  ce  que  l'on  appelait  euphémiquement 
leur  «  distraction  ■,  dérobaient  régulièrement  des  objets  d'art, 
des  couverts  d'argent,  que  leurs  domestiques  étaient  chargés, 
après,  de  rapporter. 
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Disons  aussi  qu'en  ce  qui  concerne  les  vols  morbides  à  Téta- 
lage,  mais  surtout  les  vols  dans  les  grands  magasins,  c'est  prin- 
cipalement à  Vhystérie  qu'on  a  affaire. 

Sur  104  voleuses  pathologiques  ou  demi-pathologiques  in- 
terrogées par  lui  au  Dépôt  de  la  Préfecture  de  Police,  de  1868  à 
1881,  Legrand  du  Saulle  a  trouvé  les  catégories  suivantes. 
Pour  les  vols  pathologiques  :  4  très  faibles  d'esprit,  9  hysté- 
riques aliénées,  2  démentes  hémiplégiques,  5  démentes  avec 
paralysie  générale,  5  démentes  séniles  ;  pour  les  vols  demi- 
pathologiques  :  35  hystériques  de  quinze  à  vingt-quatre  ans  au 
moment  de  la  période  menstruelle,  24  fdles  ou  femmes  héré- 
ditairement prédisposées  à  l'aliénation  mentale,  avec  mani- 
festations hystérif ormes,  10  femmes  à  l'âge  critique  ou  débi- 
litées gravement  à  la  suite  de  pertes  utérines,  enfin  5  femmes 
enceintes. 

Le  rôle  prépondérant  de  l'hystérie  dans  les  vols  appelés  par 
Legrand  du  Saulle  demi-pathologiques  ressort  très  nette- 
ment de  cette  statistique.  Et  ce  rôle  s'accuse  surtout  dans  les 
cas  où  l'hystérie  se  trouve  associée  non  pas  seulement  à  la  gros- 
sesse, pour  y  constituer  les  célèbres  «  envies  »,  mais  à  toutes  les 
étapes  de  la  vie  génitale,  en  particulier  à  l'état  de  grossesse, 
de  menstruation  ou  de  ménopause. 

En  ce  qui  concerne  l'acte  lui-même,  il  est  nécessaire  de  cons- 
tater dans  quelles  conditions  d'obsession,  cVirrésistibilité,  de 
lutte,  de  conscience,  comme  aussi  de  préméditation,  de  pré- 
voyance,   d'habileté,   d'utilité,  il  a  été  accompli. 

Il  faut  aussi  savoir,  et  ce  sont  là  dans  l'espèce  deux  points 
importants,  quelle  est  la  nature  de  l'objet  volé  et  à  quel  usage 
il  est  destiné. 

Beaucoup  de  voleurs  à  l'étalage,  de  ceux  tout  au.moins  qui 
obéissent  à  une  impulsion  morbide,  sont  des  collectionneurs, 
ou  mieux  des  collectionnistes ,  bien  étudiés  par  les  auteurs  ita- 
liens MiNGAzziNi  et  Sancte  de  Santis.  Certains,  parmi  eux, 
s'emparent  de  toutes  sortes  d'objets,  sans  distinction,  qu'ils 
entassent  pêle-mêle  dans  leur  maison,  transformée  peu  à  peu 
en  véritable  magasin  de  bric-à-brac.  C'est  le  polyklepto-collec- 
tionnisme  de  Mixgazzim.  Plus  curieux  sont  les  mono-klepto- 
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coUectionnistes.  Geux-€i  ne  sont  attirés,  tentés  que  par  des 
objets  d'un  ordre  déterminé.  Tout  le  reste  les  laisse  indiffé- 
rents. Les  uns  ne  volent  que  des  porte-monnaies,  les  autres 
que  des  pipes,  que  des  poupées,  que  des  parapluies,  que  des 
pièces  uniques  de  linge,  d'étoffes,  de  vêtements,  toujours  les 
mêmes.  Ils  les  renferment  religieusement  et  ne  s'en  servent  pas, 
à  moins  d'être  mus  par  quelque  mobile  spécial,  comme  ceux 
atteints  de  perversion  sexuelle,  que  nous  retrouverons  plus  loin. 

Ce  fait  de  dérober  des  objets  toujours  identiques,  dont  on 
n'a  aucun  besoin  et  dont  on  ne  fait  ultérieurement  aucun 
usage,  est  évidemment  l'indice  habituel  d'un  état  patholo- 
gique. Mais  il  n'y  a  point  là  un  critérium  absolu  et  on  voit  des 
individus,  bibhophiles,  philatélistes  ou  amateurs  d'objets  d'art 
passionnés,  mais  non  malades,  se  laisser  aller  à  dérober,  dans 
des  circonstances  même  graves,  l'objet  de  leur  ardent  désir. 
Ce  sont  ces  cas,  dont  nous  parlions  tout  à  l'heure,  qui  sont 
comme  une  sorte  de  transition  entre  le  délit  consenti  et  l'im- 
pulsion, et  où  la  responsabilité,  sans  être  toujours  entière, 
n'en  est  pas  moins  en  grande  partie  conservée. 

Par  contre,  le  caractère  utilitaire  d'un  vol,  le  fait  de  tirer 
parti  de  Tobjet  volé  et  de  le  vendre,  ne  suffit  pas  à  lui  seul 
pour  enlever  à  un  acte  tout  caractère  morbide  et  il  est  des 
malades,  surtout  des  dégénérés,  capables  de  faire  argent  du 
produit  d'un  vol  manifestement  accompli  sous  l'empire  d'un 
entraînement  supérieur  à  leur  volonté.  Nous  avons  eu  presque 
coup  sur  coup  à  examiner,  dans  ces  dernières  années,  comme 
expert,  plusieurs  dégénérés  impulsifs  qui,  après  s'être  appro- 
priés ainsi  maladivement  une  bicyclette,  l'avaient  ensuite 
revendue. 

E.     I.MPULSION     A     l'iXCENDIE     (pYROMAXIE).     MoRSELLI 

dit  que  le  fait  d'allumer  un  incendie  sans  motif  ou  pour  une_ 
cause  réellement  disproportionnée,  et  sans  complice,  est,  pai 
lui-même,  significatif  d'un  état  psychopathique.  Il  est  certaii 
que  bon  nombre  d'incendiaires  sont,  à  divers  titres  et  à  divei 
degrés,  des  aliénés,  J.  Baker,  dans  son  intéressant  article  «  Py 
remanie  »  du  Dictionnaire  de  Hack  Tlke,  signale  que,  dans 
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l'espace  de  vingt-deux  ans  (de  1864  à  1886),  il  est  entré  à  Tasile 
de  Broadmoor  103  individus  qui  avaient  commis  des  incendies, 
dont  95  hommes  et  8  femmes.  La  proportion  des  aliénés  incen- 
diaires vis-à-vis  de  l'ensemble  des  aliénés  criminels,  était  d».- 
6,2  p.  100,  dont  7,5  p.  100  pour  les  hommes  et  2  p.  100  pour  les 
femmes.  Au  point  de  vue  de  la  forme  morbide,  on  trouvait  sur 
les  103  incendiaires  :  imbécillité  congénitale,  36  (35  hommes 
et  1  femme)  ;  mélancolie,  21  (17  hommes  et  4  femmes)  ;  dé- 
mence,  10  (10  hommes)  ;  monomanie,  9  (8  hommes  et  1  femme)  : 
manie  chronique,  7  (6  hommes  et  1  femme)  ;  paralysie  générale, 
6  (6  hommes)  ;  manie  aiguë,  habituellement  alcoolique,  6 
(5  hommes  et  1  femme)  ;  épilepsie,  4  (4  hommes)  ;  manie  récur- 
rente, 4  (4  hommes). 

Cette  statistique  est  intéressante  en  ce  qu'elle  montre  que. 
contrairement  à  ce  qui  existe  pour  la  kleptomanie,  la  tendance 
pathologique  à  Tincendie  t-st  beaucoup  plus  fréquente  chez 
V homme  que  chez  la  femme  et  que  les  états  dans  lesquels  on  la 
rencontre  le  plus  souvent  sont  \  imbécillité  congénitale,  la  mé- 
lancolie et  la  démence.  Peut-être  Vépilepsie  mériterait-elle  un 
rang  supérieur  à  celui  qu'elle  occupe  dans  cette  statistique. 

Certains  aliénés  réitèrent  leurs  incendies,  souvent  de  façon 
presque  périodique.  Il  s'agit  alors,  à  n'en  pas  douter,  de  dégé- 
nérés ou  d'épileptiques.  Motet,  dans  son  magistral  article 
u  Pyromanie  »  du  dictionnaire  Jaccoud,  dit  à  ce  sujet  :  «  On 
pourrait  formuler  avec  certitude  la  proposition  suivante  : 
Toutes  les  fois  qu'à  la  campagne,  dans  un  village,  dans  une 
commune,  des  incendies  se  répètent  à  des  intervalles  rappro- 
chés, c'est  qu'il  existe  un  garçon,  une  fdle  à  développement 
intellectuel  ou  physique  incomplet,  idiot,  imbécile  ou  épilep- 
fique  ;  c'est  sur  cet  infirme  que  doivent  porter  les  soupçons. 

Une  autre  particularité  qui  mérite  également  d'être  rele- 
vée, c'est  que  beaucoup  d'aliénés  incendiaires,  surtout  par- 
mi ceux  qui  appartiennent  au  groupe  des  déséquilibrés  et  dé- 
générés, sont  jeunes.  Il  existe  même  une  relation  évidentt^ 
entre  les  tendances  incendiaires  et  la  puberté,  comme  aussi 
avec  la  grossesse  et  Vétat  puerpéral.  Rousseau  a  spécialement 
insisté  sur  cette  relation  en  l'appuyant  sur  des  faits  probants. 

l'iiLCis  DE  l'SYCHiAïuit;.  o^  écUl.  lU 
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Dans  les  Landes,  pays  d'immenses  forêts  de  pins,  où  les 
incendies  dus  à  la  malveillance  sont  fréquents  et  surviennent 
parfois  comme  épidémiquement,  un  certain  nombre  sont  cer- 
tainement le  fait  de  jeunes  garçons  de  douze  à  dix-huit  ans, 
qui  mettent  le  feu  au  risque  d'amener  de  véritables  catastro- 
phes locales,  par  une  véritable  impulsion,  tantôt  sans  motif, 
tantôt  sous  l'influence  d'un  motif  futile,  par  exemple  à  la  suite 
d'une  réprimande  ou  d'une  contrariété.  Nous  avons  eu  à 
examiner,  comme  expert,  plusieurs  enfants  dans  ces  conditions, 
à  la  fois  simples  d'esprit  et  en  voie  d'évolution  pubérale. 

Cette  notion  des  rapports  de  la  puberté  avec  l'impulsion, 
vraie  non  seulement  pour  la  pyromanie,  mais  aussi  pour  toutes 
les  autres  propensions  morbides,  a  été  admise  de  tout  temps. 
Paul  More  au  (de  Tours)  et  An  t.  Marro  y  insistent  dans  leurs 
ouvrages,  et  déjà  en  1849,  l'auteur  anglais  Wigan,  faisant 
une  étude  spéciale  des  crimes  sans  motif  chez  les  adolescents, 
signalait  ce  fait  curieux  que  beaucoup  d'entre  eux  avaient 
eu  des  hémorrhagies  nasales  qui,  dans  le  sexe  masculin, 
s'étaient  montrées  avec  la  régularité  du  flux  menstruel;  l'action 
criminelle  avait  été  accomplie  avec  la  cessation  temporaire 
du  flux  habituel.  Le  regard  était  alors  hébété,  lourd,  languis- 
sant. Lorsqu'on  interrogeait  les  coupables  présumés,  ils  répon- 
daient presque  invariablement  :  «  Je  ne  sais  pas  »...  «  Je  n'ai 
pas  de  raison  »...  «  Je  croyais  devoir  le  faire  »...  ou  :  «  Nous  étions 
poussés  à  faire  quelque  chose  ».  Quant  à  ce  quelque  chose  lui- 
même,  il  était  déterminé  par  une  simple  circonstance,  la  vue 
des  moyeas  d'exécution. 

Il  n'est  pas  jusqu'au  théâtre  qui  n'ait  mentionné  ces  rela- 
tions de  l'impulsion  avec  la  puberté  et  Ibsen,  dans  un  de  ses 
drames  les  plus  connus,  le  Ca?iard  sauvage,  met  en  scène  une 
jeune  fille  de  quatorze  ans,  Hedwige  qui,  poussée  d'abord 
par  son  évolution  pubérale  à  l'incendie,  finit  ensuite  par  se 
suicider. 

De  même  que  l'impulsion  au  vol,  l'impulsion  à  l'incendie  est 
souvent  en  relation  avec  Vhystérie,  surtout  avec  l'hystérie 
associée  à  un  autre  facteur  tel  que  grossesse,  menstruation, 
ménopause,  alcoolisme,  dégénérescence. 
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Quel  que  soit  le  type  que  revête  l'impulsion  à  Tincendie, 
sauf  dans  les  cas  où  elle  est  soudaine, -aveugle,  inconsciente, 
elle  peut  avoir  un  motif  ou  tout  au  moins  un  semblant  de 
motif.  Le  plus  fréquent  de  tous,  celui  qu'on  retrouve  jusque 
chez  les  dégénérés  inférieurs,  c'est  l'idée  de  vengeance  qui, 
pénétrant  à  l'occasion  la  plus  futile  dans  ces  cerveaux  tout 
préparés,  y  sert  à  la  fois  d'amorce  et  de  stimulant  à  l'impul- 
sion. C'est  là  un  fait  qu'il  faut  connaître,  pour  ne  pas  être  ex- 
posé à  conclure,  dans  la  pratique,  de  l'existence  d'un  mobile 
à  la  non-morbidité  de  l'acte. 

Si  nous  insistons  sur  ce  point,  important  en  médecine  légale, 
c'est  que  certains  auteurs  tels  que  Marandon  de  Montyel, 
SoLLiER,  considèrent  l'absence  de  tout  mobile  comme  un  des 
éléments  essentiels  de  l'impulsion.  Nous  croyons  au  contraire, 
on  le  voit,  que  chez  les  individus  en  état  d'impulsivité  latente, 
dégénérés,  alcooliques,  déments,  etc.,  la  nature  et  l'exécution 
de  l'acte  impulsif  peuvent  parfaitement  être  déterminées  par 
un  incident  occasionnel  jouant  vis-à-vis  de  l'explosion  impul- 
sive le  rôle  d'agent  provocateur. 

F.  Impulsion  a  boire  (dipsomame).  —  L'impulsion  à  boire 
ou  dipsomanie  est  absolument  différente,  comme  on  le  sait, 
de  l'alcoolisme. 

L'alcoolisme  est  l'empoisonnement  par  l'alcool,  empoison- 
nement résultant  généralement  d'habitudes  chroniques  et  invé- 
térées de  boisson.  La  dipsomanie,  elle,  est  la  tendance  impé- 
rieuse, habituellement  passagère,  paroxystique  et  par  accès, 
à  boire.  De  sorte  qu'on  peut  être  alcoolique  sans  être  dipso- 
mane  et,  plus  encore,  dipsomane  sans  être  alcoolique. 

Cette  distinction  rappelée,  nous  devons  dire  que  l'impulsion 
à  boire  peut  se  manifester  épisodiquement  dans  un  grand 
nombre  d'états  psychopathiques,  en  particulier  dans  Vhys- 
térie,  Yépilepsie,  la  mélancolie,  mais  surtout  au  début  de  la 
manie  aiguë,  dans  V excitation  maniaque  de  la  folie  intermittente 
ou  circulaire  et  dans  la  phase  prodromique  de  la  paralysie  géné- 
rale. 

Dans  ces  diverses  maladies,  en  particulier  dans  la  dernière. 
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la  dipsomanie  traduit  l'exaltation  de  l'organisme  ;  elle  est 
une  manifestation  de  ce  besoin  dynamique  d'agir,  de  se  dépen- 
ser, qui  pousse  les  sujets.  D'autre  part,  et  par  une  sorte  de 
choc  en  retour,  les  excès  ainsi  commis  aggravent  encore  l'exal- 
tation originelle  et  la  portent  souvent  à  l'état  aigu. 

Ces  propensions  dipsomaniaques,  bien  qu'intéressantes  et 
importantes  à  connaître,  ne  sont  guère  que  des  accessoires 
épisodiques  dans  les  états  pathologiques  au  cours  desquels 
elles  surviennent  et,  à  ce  point  de  vue,  elles  diffèrent  de  la 
véritable  dipsomanie,  c'est-à-dire  de  l'impulsion  irrésistible  à 
boire,  survenant  par  accès  nettement  caractérisés,  chez  les 
dégénérés. 

La  description  de  cette  forme  classique  a  été  magistralement 
tracée  par  Magnan.  Nous  nous  bornerons  à  la  résumer. 

La  dipsomanie  a  pour  caractère  principal  de  se  traduire  par 
accès  essentiellement  intermittents  et  paroxystiques  ;  ils 
laissent,  après  leur  disparition,  un  malaise  cérébral  qui  s'at- 
ténue peu  à  peu,  et  les  malades,  reprenant  leurs  habitudes 
de  sobriété,  regrettent  les  abus  auxquels  ils  se  sont  momen- 
tanément livrés. 

L'accès  est  précédé  de  prodromes  toujours  à  peu  près  les 
mêmes  :  d'abord  un  sentiment  vague  de  tristesse  que  les 
occupations  ou  les  distractions  sont  incapables  de  sur- 
monter ;  les  malades,  déprimés  et  découragés,  renoncent 
bientôt  au  travail,  auquel  il  leur  est  désormais  impossible  de 
penser  ;  des  idées  noires  les  obsèdent,  tout  semble  changer 
autour  d'eux,  ils  se  sentent  comme  menacés  d'un  prochain 
malheur,  leur  caractère  s'aigrit,  leurs  sentiments  affectifs  sont 
altérés,  les  êtres  les  plus  chers  leur  deviennent  indifférents. 
A  ces  symptômes  d'ordre  intellectuel  et  moral  s'ajoutent  plus 
tard  d'autres  symptômes  physiques.  D'abord  de  l'anorexie 
avec  anxiété  précordiale,  un  serrement  de  l'épigastre  et 
parfois  de  la  gorge,  puis  du  dégoût  pour  les  ahments  solides. 
Enfin  des  troubles  de  la  sensibilité  générale  surviennent  ;  ces 
malades  se  plaignent  d'une  brûlure  à  l'estomac,  d'ardeur 
au  gosier,  ont  une  soif  intense,  non  pas  une  soif  qu'une 
boisson  quelconque  pourrait  calmer,  mais  une  soif  particulière 
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avec  désir,  tendance  irrésistible  à  boire  quelque  chose  d'excitant. 

Désormais,  rien  ne  les  arrête,  il  leur  faut  à  tout  prix  une 
liqueur  alcoolique  ;  quand  l'argent  leur  manque  pour  l'acheter, 
ils  ne  reculent  devant  aucun  expédient  ;  les  plus  honteux 
ne  les  arrêtent  pas  ;  le  vol,  la  prostitution,  le  crime  même, 
tous  les  moyens  leur  sont  bons  pour  se  procurer  une  boisson 
excitante. 

La  lutte  que  soutiennent  plusieurs  de  ces  malheureux  avant 
de  céder  à  leur  funeste  penchant,  indique  d'une  manière  très 
nette  combien  ils  diffèrent  des  alcooHques  ordinaires.  Ceux-ci 
cherchent  les  occasions  de  boire,  le  dipsomane  au  contraire 
commence  par  les  fuir  ;  il  se  fait  des  reproches  ;  il  se  fait  à  haute 
voix  l'énumération  des  tourments  divers  qui  l'attendent  ;  il 
cherche  à  se  dégoûter  par  mille  moyens  ;  il  souille  même  par> 
fois  sa  boisson  dans  l'espoir  de  ne  pas  céder  à  la  tentation. 
Jamais  le  buveur  ordinaire  n'agit  de  la  sorte. 

Et  quand  il  finit  par  succomber,  le  dipsomane  se  conduit 
encore  autrement  que  l'alcoohque  ;  il  se  cache,  s'isole  après 
être  entré  furtivement  chez  le  marchand  de  vins,  d'où  il  s'é- 
chappe ensuite  tout  honteux.  Le  buveur  de  profession,  au 
contraire,  est  bruj-ant,  tapageur,  cherche  des  amis  pour  aller 
au  cabaret,  fait  étalage  des  bouteilles  qu'il  a  vidées  et  met  une 
certaine  gloriole  à  raconter  ses  exploits.  L'un  est  ahéné  avant 
de  boire,  l'autre  ne  devient  aliéné  que  parce  qu'il  a  bu. 

D'autres  impulsions  peuvent  se  joindre  à  l'impulsion  à  boire, 
surtout  celle  du  suicide.  Cette  idée  du  suicide  naîtrait  du 
désespoir  et  de  la  honte  que  les  dipsomanes  éprouvent  d'être 
retombés  dans  les  excès  dont  ils  rougissent. 

Honteux  de  leur  conduite  et  des  soucis  qu'ils  causent  à  leur 
famille,  découragés  par  une  lutte  perpétuelle  d'où  ils  sortent 
toujours  vaincus  et  plus  avilis,  ils  sont  poussés  à  se  donner  la 
mort  et  certains  finissent  ainsi, 

11  n'y  a  rien  à  ajouter  à  cette  description  de  la  dipsomanie 
donnée  par  Mac n an.  Aussi  n'insisterons-nous  pas  davantage. 

Ce  que  nous  voulons  dire  seulement  ici,  à  titre  de  complé- 
ment, c'est  que  ce  qui  existe  pour  la  boisson,  au  point  de  vue 
de  l'entraînement  irrésistible,  existe  également  pour  tous  les 

10. 
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poisoTis  artificiels,  si  bien  qu'il  y  a  une  dipsomanie  morphinique 
ou  morphinotnanie,  une  dipsomanie  éthérique  ou  éthéromanie , 
une  dipsomanie  cocaînique  ou  cocaïnomanie,  hachischique  ou 
hachischomanie,  chloralique  ou  chloralonianie ,  opiumique  ou 
opiomanie,   etc. 

Chacune  de  ces  dipsomanies  peut  se  présenter  sous  le  même 
type  et  avec  les  mêmes  caractères  que  la  dipsomanie  alcoo- 
lique, c'est-à-dire  sous  forme  d'accès  intermittents,  obsédants, 
paroxystiques,  présentant  les  mêmes  prodromes,  la  même 
symptomitologie  et  le  même  retour  attristé  à  la  raison.  Bien 
plus,  et  c'est  ce  qui  prouve  que  les  dipsomanes  sont  bien  plutôt 
poussés,  dans  leurs  crises,  par  un  besoin  de  s'intoxiquer  que  par 
Fappétit  de  tel  ou  tel  toxique,  c'est  que  chez  un  même  individu, 
on  peut  voir  les  diverses  espèces  de  dipsomanie  coexister  ou  se 
remplacer.  D'où  le  nom  générique  de  toxicomanie  que  Féré 
donne  très  justement  à  ces  tendances  impulsives,  non  exclu- 
sivement systématisées. 

Nous  avons  déjà  dit  (p.  121)  que  pour  G.  Ballet  l'accès 
de  dipsoma  ie  se  rattache  à  la  mélancoHe,  à  la  folie  pério- 
dique. Cette  manière  d  ■  voir,  exacte  pour  un  certain  nombre 
de  caS;  est  b3aucoup  trop  exclusive  à  notre  avis. 

G.  Impulsion  a  la  fugue  (dromomanie).  —  Beaucoup 
d'aliénés  sont  portés  à  fuir  de  chez  eux  et  à  s'en  aller  plus  ou 
moins  loin.  Tels  les  persécutés,  qui  changent  constamment  de 
domicile  pour  essayer  de  se  soustraire  aux  manifestations 
malveillantes  dont  ils  se  croient  l'objet  et  vont  même,  parfois, 
jusqu'à  s'expatrier  (persécutés  migrateurs  de  A.  Foville] 
les  mégalomanes,  politiques  ou  mystiques,  qui  vont  où  les  ap-j 
pellent  leurs  grandeurs  imaginaires  ;  les  mélancoliques,  qui 
cherchent,  par  un  sentiment  d'humihté  ou  d'indignité,  à  sel 
soustraire  à  la  lumière  du  ciel  et  à  la  vue  des  hommes  (les  éva- 
dés à  l'intérieur  des  asiles,  Collet,  Th.  p.  1907,  G.  LalanneJ 
C.  1909)  ;  les  alcooliques  qui,  affolés  par  les  dangers  qu'ils! 
aperçoivent  autour  d'eux,  s'échappent  de  tous  côtés,  éperdus  ;| 
les  paralytiques  qénéraux  qui,  au  début  surtout,  éprouvent] 
parfois  un  tel  besoin  de  se  mouvoir  qu'ils  marchent  pendant 
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des  journées  sans  s'arrêter  ;  les  idiots  et  les  déments  enfin  qui 
errent  inconsciemment  et  au  hasard. 

Ces  fugues  pathologiques,  fréquentes  dans  la  plupart  des 
psychoses,  ainsi  que  le  démontrent  chaque  jour  de  nouveaux 
cas  (Pagnier,  Th.  L.  1906,  Ducosté,  A.  N.  1907,  Cottu,  Th.  P. 
1907,  JoFFROY  et  DupouY,  C.  1908  et  vol.  1909,  V.  Parant  fils, 
G.  1909),  ne  présentent  que  rarement  le  caractère  impulsif. 
Le  plus  souvent,  elles  sont  consenties,  voulues  par  les  malades, 
sous  l'influence  de  leur  déUre  ou  de  leurs  hallucinations.  Seules 
les  fugues  panophobiques  des  alcooliques  et  l'ambulomanie  des 
paralytiques  généraux  peuvent  être  considérées,  le  plus  souvent, 
comme  de  véritables  impulsions,  les  unes  somnambuliques, 
subconscientes  et  submiésiques,  les  autres  conscientes  et  auto- 
matiques, véritablem -nt  psycho-motrices.  Dans  mon  travail 
déjà  ancien  sur  la  dynamie  ou  excitation  fonctionnelle  au  début 
de  la  paralysie  générale,  j'ai  insisté,  en  en  rapportant  plusieurs 
exemples,  sur  ce  besoin  impulsif  de  locomotion  chez  certains 
paralytiques  généraux  au  début.  Depuis,  d'autres  cas  ont  été 
cités  par  Berger  dans  un  travail  spécial  (A.  C.  B.  1895). 

Les  véritables  fugues  impulsives  s'observent  surtout  dans  les 
états  névropathiques . 

Décrites  tout  d'abord  dans  Vépilepsie  par  Charcot  sous  le 
nom  à' automatisme  ambulatoire,  elles  ont  été  depuis  signalées 
et  étudiées  dans  Vhystérie  et  dans  la  psychasthénie  par  un  grand 
nombre  d'auteurs,  notamment  par  :  TissiÉ,  Bénédickt, 
Charcot  et  Meige,  Duponchel,  Le  Dantec,  J.  Voisin, 
Pitres,  Sous,  Géhin,  Saint-Aubin,  Régis,  Denomini,  Du- 
bourdieu,  Lucas-Championnière,  Meurice,  Bregmann, 
Babinski,  etc.  La  synthèse  sémiologique  de  ces  fugues  nous  a 
conduit  à  distinguer  dans  le  vagabondage  impulsif  plusieurs 
variétés  distinctes. 

A  un  premier  degré,  il  faut  signaler  le  besoin  impérieux  de 
marcher,  de  se  déplacer  incessamment,  observé  chez  des  sujets 
qui  sont  à  peine  des  malades,  des  déséquihbrés.  Ce  groupe 
d'individus  comprend  les  déambulateurs  simples,  les  trimar- 
deurs,  les   ouvriers  ^errants. 

La  fugue  des  dégénérés,  en  particulier  celle  des  psychasthé- 
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niques,  se  produit  sous  l'empire  d'une  propension  plus  ou  moins 
soudaine,  ordinairement  obsédante,  à  laquelle  les  sujets  ne  peu- 
vent résister  en  raison  de  la  faiblesse  de  leur  volonté.  La  crise, 
née  souvent  d'une  cause  réelle,  mais  insignifiante,  revêt  le  type 
conscient  et  le  souvenir  en  reste  tout  à  fait  intact. 

11  faut  rapprocher,  au  moins  dans  certains  cas,  de  la  fugue 
des  psychasthéniques,  des  dégénérés,  la  fugue  des  déments  pré- 
coces, signalée  par  Kraepelin  (vol.  1904),  Deny  et  Roy  (vol. 
1903),  Masselon  (vol.  1904),  Taxzi  (vol.  1905).  Ducosté, 
qui  en  a  fait  une  étude  spéciale  (E.,  1907),  y  distingue  les  fugues 
d'instabilité,  les  fugues  d'impulsion,  les  fugues  de  déficit  intel- 
lectuel ou  démence  légère,  les  fugues  de  démence,  profonde. 
La  démence  précoce  réaliserait,  en  un  mot,  deux  types  princi- 
paux de  fugue  :  le  type  impulsif  et  le  type  dément. 

La  fugue  de  V épileptique  est  absolument  automatique.  L'épi- 
leptique  part  tout  d'un  coup,  à  l'aveugle  ;  il  marche  au  hasard 
devant  lui,  ne  sachant  ni  ce  qu'il  veut,  ni  ce  qu'il  fait,  se  livrant 
inconsciemmeTit  sur  sa  route  à  des  extravagances,  à  des  actes 
impudiques,  à  des  impulsions  subites  à  l'incendie,  à  l'homicide 
ou  au  suicide.  Revenu  à  lui,  il  ne  sait  rien  de  ce  qui  s'est  passé, 
il  ignore  où  il  est  et  comment  il  y  est  venu. 

La  fugue  de  Vhystérique  a  des  symptômes  différents.  Ici, 
le  sujet  est  en  état  second  ou  de  somnambulisme.  Chez  lui,  l'idée 
du  voyage  à  accompHr  répond  souvent  à  un  désir,  ou  même  à 
un  besoin  antérieur  qui  se  manifeste  et  réagit  spontanément 
durant  le  sommeil  nerveux,  et  le  malade  l'exécute  presque  d'une 
façon  normale,  allant  droit  au  but  sans  s'écarter.  D'autre  part, 
l'amnésie  de  la  fugue,  bien  que  constante,  n'est  pias  toujours 
aussi  profonde  et  aussi  absolue  que  dans  l'épilepsie  et  parfois 
quelques  débris  de  la  scène  surnagent  dans  les  souvenirs.  En- 
fin, il  est  possible  de  réveiller  complètement  la  mémoire  de  la 
fugue  en  plaçant  le  sujet  dans  l'hypnose.  A  l'état  ordinaire, 
l'amnésie  est  complète,  il  ne  se  rappelle  rien  ou  presque  rien  ; 
mais  si  l'on  parvient  à  le  plonger  dans  le  sommeil  artificiel, 
ce  qui  n'est  pas  toujours  possible,  il  récupère  le  souvenir  de 
son  accès  pour  retomber,  au  réveil,  danll  l'amnésie  antécé- 
dente. 
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Il  est  vraisemblable  qu'en  dehors  des  soudaines  et  courtes 
propulsions  de  l'épilepsie  dite  procursive,  l'automatisme  ambu- 
latoire à  grands  et  longs  accès,  durant  lesquels  le  sujet  se  di- 
rige et  accomplit  des  actes  plus  ou  moins  coordonnés,  n'appar- 
tient guère  à  l'épilepsie,  dont  le  symptôme  le  plus  général, 
le  plus  constant,  le  plus  caractéristique  est  l'inconscience 
absolue,  h' automatisme  ambulatoire  classique  est  surtout  le 
fait  de  Vhystérie.  Lorsqu'on  le  constate  dans  l'épilepsie,  il  est 
sans  doute  dû  à  un  état  second,  indirectement  provoqué  par 
cette  névrose  et  identique  au  somnambulisme  de  l'hystérie. 

Nous  avons  proposé  de  désigner  l'impulsion  consciente  à  la 
fugue  du  psychasthénique,  plus  ou  moins  déséquilibré  ou  dégé- 
néré, en  particulier  celle  à  caractère  obsédant,  sous  le  nom  de 
dromomanie.  Cette  dénomination  pourrait  également  s'appli- 
quer, nous  semble-t-il,  aux  cas  de  vagabondage  caractérisés 
par  un  besoin  perpétuel  de  se  déplacer  et  de  marcher  le  long 
des  chemins,  comme  le  Juif-Errant.  Il  y  aurait  donc  des  dro- 
momanes  aigus  ou  par  accès  et  des  dromomanes  chroniques  ou 
d'habitude,  car  nous  croyons  juste  de  distinguer  avec  Benon 
et  Froissart  (S.  M.  P,  1908),  plus  nettement  qu'on  ne  l'a  fait 
jusqu'ici,  la  fugue,  état  accidentel,  transitoire,  par  accès,  du 
vagabondage,  qui,  lui,  est  un  état  habituel. 

La  dromomanie  par  accès  et  le  vagabondage  constitutionnel 
se  manifestent  souvent  dans  le  jeune  âge  (ex.  :  fugues  mili- 
taires), et  dans  l'enfance  (fugues  scolaires)  ;  parfois  même,  ils 
sont  héréditaires.  C'était  le  cas,  comme  je  l'ai  montré,  pour 
la  dromomanie  de  J.-J.  Rousseau  (C.  1909). 

Bien  que  nous  n'ayons  pas  à  insister  sur  ce  point,  signalons 
d'un  mot  ici  les  efforts  faits  actuellement  pour  étudier  le  vaga- 
bondage et  pour  remédier,  par  une  législation  appropriée  [pro- 
jet de  loi  Cruppi,  projet  de  loi  Flandin  voté  en  première  lec- 
ture au  Sénat  (juin  1912)],  à  ce  mal  social. 

On  trouvera  des  détails  sur  la  question  dans  le  livre  très 
documenté  de   Karl  Wilmanns  sur  les   vagabonds   (Lands- 
treichers)  (Leipzig,  1906),  dans  celui  de  A.  Marie  et  R.  Meu- 
nier (1908)  et  dans  celui  de  A.  Pagnier  (1910). 
Un  chapitre  intéressant  de  l'histoire  de  la  fugue  morbide  est 
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celui  de  la  jugue  dans  Vannée.  Xous  aurons  l'occasion  d'en 
parler  plus  tard. 

H.  Impulsions  sexlelles.  —  Les  impulsions  sexuelles  ont 
été  particulièrement  étudiées  dans  ces  dernières  années.  En 
dehors  de  l'ouvrage  magistral  et  complet  de  Krafft-Ebing, 
qui  reste  l'œuvre  fondamentale  sur  le  sujet,  nous  devons  citer 
aussi  les  travaux  de  Moll,  Raffalovitch,  Nacke,  Ullrich, 

VON     SCHRENCK-XOTZING,     TaRNOWSKY,     LaUPTS,     LoMBROSO. 

Venturi,  Tamburini,  Bonfigli,  Rosenbach,  Soukhanoff, 
MoRTON  Prince,  Masoin,  à  l'étranger,  et  en  France,  ceux  de 
Magnan  et  Charcot,  Chevalier,  Garnier,  Vallon  Régis, 
Thoinot,  Féré,  Lacassagne,  Ball,  Motet,  Sérieux,  Joanny 
Roux,   Toulouse,   Emile    Laurent,   etc.,   etc. 

Il  en  est  des  impulsions  sexuelles  comme  de  toutes  les  impul- 
sions :  elles  peuvent  se  présenter,  en  clinique,  sous  les  types 
réflexe  pur,  psycho-inoteur  ou  psychique  obsédant.  Elles  peuvent 
aussi,  et  c'est  habituellement  de  la  sorte  qu'elles  sont  étudiées, 
être  di^isées  en  deux  grands  groupes  suivant  qu'elles  tendent 
à  des  actes  sexuels  normaux  ou  à  des  perversions. 

Uimpulsion  sexuelle  proprement  dite  est  la  tendance  impul- 
sive morbide  à  la  satisfaction  du  besoin  génital.  Elle  se  traduit 
le  plus  souvent,  non  seulement  par  son  caractère  impérieux, 
irrésistible,  mais  aussi  par  son  inassouvissement,  malgré  des 
répétitions  aussi  fréquentes  que  rapprochées.  Elle  s'observe 
dans  la  plupart  des  états  psychopathiques  caractérisés  par  de 
l'exaltation  fonctionnelle  et  où  déjà  nous  avons  signalé  d'autres 
tendances  impulsives  :  les  prodromes  de  la  manie,  Vexcitation 
maniaque  ijitermittente  ou  circulaire,  la  paralysie  générale  au 
début.  Souvent,  elle  s'associe  à  une  propension  également 
instinctive,  automatique  et  insatiable  à  la  masturbation  qui, 
dans  certains  cas,  peut  exister  seule,  notamment  chez  les  dégé- 
nérés inférieurs. 

Les  perversions  sexuelles  impulsives  sont  tellement  nom- 
breuses qu'il  nous  est  impossible  de  les  décrire,  même  tout  à 
fait  sommairement  ici  et  que  nous  ne  pouvons  que  nous  borner 
à  énumérer  les  principales,  renvoyant,  pour  plus  de  détails, 
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Touvrage  classique  de  Krafft-Ebing  ou  au  rapport  présenté 
^ur  ce  sujet  à  la  section  de  psychiatrie  du  Congrès  interna- 
tional de  1900,  par  Paul  Garnier. 

Nous  nous  contenterons  de  mentionner  sans  insister,  parmi 
les  perversions  sexuelles  susceptibles  de  se  présenter  avec  le 
caractère  impulsif,  certaines  propensions  morbides,  telles  que 
la  pédérastie  et  le  tribadisme,  bien  connues  depuis  longtemps, 
qui  s'observent  de  préférence  chez  les  dégénérés,  les  hystériques, 
les  alcooliques,  et  dans  lesquelles  à  la  perversion  se  mêle  sou- 
vent un  certain  degré  de  perversité,  qu'il  n'est  pas  toujours 
facile   de   distinguer. 

Nous  dirons  uniquement  un  mot  des  perversions  sexuelles 
plus  récemment  mises  en  lumière  et  que  nous  diviserons,  avec 
Krafft-Ebing  et  la  plupart  des  auteurs,  en  :  1<*  exhibition- 
nisme ;  2^  fétichisme  ;  3°  sadisme  ;  4*^  masochisme  ;  5"  uranisme. 
A  ces  formes  simples,  on  peut  ajouter  les  formes  mixtes,  dans 
lesquelles  plusieurs  de  ces  perversions  s'associent  entre  elles 
et  dont  les  principales  sont  celles  que  j"ai  désignées  sous  le  nom 
de  sadi- fétichisme  et  de  maso-fétichisme . 

a.  Exhibitionnisme.  —  Garnie r  définit  V exhibitionnisme 
impulsif  '(  une  perversion  sexuelle,  obsédante  et  impulsive, 
caractérisée  par  le  besoin  irrésistible  d'étaler  en  public,  et 
généralement  avec  une  sorte  de  fixité  d'heure  et  de  lieu,  ses 
organes  génitaux  à  l'état  de  flaccidité  et  en  dehors  de  toute 
manœuvre  lubrique  ou  provocatrice,  acte  en  lequel  se  résum»^^ 
l'appétit  sexuel  et  dont  l'accomplissement,  en  mettant  fin  à  la 
lutte  angoissante,  clôt  l'accès  ». 

Cette  définition  donne  une  idée  très  exacte  de  l'exhibition- 
nisme impulsif  type.  Mais  elle  ne  comprend  pas  tous  les  cas 
d'exhibitionnisme  impulsif,  notamment  ceux  où  il  n'y  a  ni 
lutte  obsédante,  ni  conscience  complète,  ni  fixité  d'heure  et  de 
lieu  et  où  l'exhibition  s'accompagne  d'érection,  de  masturba- 
tion, etc.  Ceux-là,  on  les  observe  chez  les  dégénérés,  mais  urtout 
chez  les  sujets  en  voie  de  décadence  mentale  :  alcooliques 
chroniques,  déments,  épileptiques,  paralytiques  généraux. 

P.  Ladame  a  de  nou  eau  réC3mme..t  insisté  sur  la  fréquence 
do  l'exhibitionnisme  alcoolique   C.  M.  L.  1912). 
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Une  particularité  curieuse  à  signaler,  dans  Fhistoire  de  l'exhi- 
bitionnisme obsédant,  c'est  la  tendance  pour  ainsi  dire  instinc- 
tive qu'ont  les  malades  à  exécuter  leurs  actes  dans  les  endroits 
qui  jurent  le  plus  avec  sa  nature  obscène,  par  exemple  devant 
les  ateliers  de  jeunes  filles,  et  principalement  dans  les  églises, 
aux  yeux  de  femmes  ou  même  de  religieuses  en  prières.  Si 
l'exhibitionniste  est  fréquemment  poussé  à  opérer  ainsi,  dans 
les  lieux  consacrés,  c'est  surtout,  me  semble-t-il,  parce  que  c'est 
là  qu'il  devrait  et  voudrait  le  moins  le  faire  ;  en  vertu  de  cette 
loi  d'antithèse  et  du  contraire,  si  curieuse  et  si  typique  chez 
beaucoup  d'obsédés,  qui  oriente  leurs  tendances  juste  dans  le 
sens  le  plus  grave  ou  même  à  l'opposé  de  leurs  désirs  :  le  mari 
qui  adore  sa  femme  et  la  femme  qui  adore  ses  enfants  sentant 
leur  obsession  homicide  se  tourner  précisément  contre  eux  ; 
la  jeune  fille  pieuse  et  chaste  sentant  venir  sur  ses  lèvres,  toutes 
les  fois  qu'elle  veut  prier,  un  blasphème  abominable,  etc.,  etc. 
Et  ce  qui  prouve  bien  qu'il  en  est  vraiment  ainsi,  au  moins  dans 
bien  des  cas,  c'est  que  certains,  comme  un  malade  cité  par 
Oarnier,  disent  «  qu'il  n'y  avait  point  l'intention  d'une  révol- 
tante offense  dans  leur  exhibition,  que  ce  serait  plutôt  le  con- 
traire ». 

b.  Fétichisme.  —  Le  fétichisme,  dit  Garmer,  est  «  une  per- 
version sexuelle  obsédante  et  impulsive,  conférant  tantôt  à 
un  objet  auquel  nos  usages  prêtent  une  signification  sexuelle 
(fétichisme  impersonnel),  tantôt  à  une  partie  du  corps  (féti- 
chisme corporel),  le  pouvoir  exclusif  de  produire  l'orgasme 
génital,  le  féticha  étant  soit  directement,  soit  par  évocation 
ou  représentation  mentale,  l'élément  à  la  fois  nécessaire  et  suf- 
fisant de  l'excitation  sexuelle  »*. 

Le  fétichisme  se  présente  en  effet  sous  deux  formes  :  le 
fétichisme  des  objets  et  le  fétichisme  d'une  des  parties  extra- 
génitales    du   corps. 

Le  fétichisme  des  objets  se  manifeste  par  les  tendances  les  phi^ 
variées  et  les  plus  singulières  ;  la  recherche  passionnée  nt 
impulsive  des  mouchoirs  de  femme,  des  pantalons,  jupes, 
robes,  bas,  tabliers  blancs,  manteaux  de  laine,  de  velours  ou  (!'■ 
soie,  chapeaux,  bonnets  de  nuit,  souhers  à  clous,  etc.,  etc. 
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Beaucoup  vont  jusqu'au  vol  pour  se  procurer  leurs  fétiches, 
soit  pour  les  collectionner,  soit  pour  les  revêtir,  et  la  vue 
le  toucher  ou  le  port  de  ces  objets  détermine  souvent  chez 
eux,  avec  ou  sans  l'aide  de  manœuvres  onanistiques,  l'orgasmo 
génital. 

Le  jélichisme  du  corps  peut  se  traduire  par  un  penchant 
exlcusif  pour  des  femmes  présentant  telle  ou  telle  particularité 
do  taille,  de  couleur,  d'âge,  par  exemple  pour  des  femmes  à 
cheveux  gris  ou  blancs  ;  il  peut  également  s'objectiver  sur  les 
parties  du  corps  les  plus  diverses  :  cheveux,  nez,  oreilles,  bouche, 
seins,  mains,  fesses,  pieds,  etc.  Il  conduit  souvent  les  obsédés 
des  cheveux  à  couper,  voler  et  collectionner  des  nattes  (coupeurs 
le  nattes  do  Motet,  Krafft-Ebixg,  Garnier)  ;  les  obsédés 
des  fesses  à  se  serrer,  organes  à  nu  ou  non,  contre  les  bassins 
des  femmes  dans  les  foules,  d'où  le  nom  de  (  frotteurs  »  sous 
lequel  ils  sont  désignés  par  la  police  spéciale  qui,  à  Paris  et  dans 
les  autres  capitales,  connaît  bien  leur  passion  maladive. 

c.  Sadisme.  —  Le  sadisme  pathologique  est  '(  une  perversion 
sexuelle  obsédante  et  impulsive  caractérisée  par  une  dépen- 
dance étroite  entre  la  souffrance  infligée  ou  mentalement 
représentée  et  l'orgasme  génital,  la  frigidité  restant  d'ordinaire 
absolue  sans  cette  condition  à  la  fois  nécessaire  et  sufTisante 
(Garnier).  On  pourrait  définir  aussi  le  sadisme,  ou  comme  on 
l'appelle  parfois,  le  tyrannisnip ,  ■■<■  une  perver-sion  consistan! 
à  n'éprouver  de  volupté  génitale  que  par  domination  ou  vio- 
lences exercées  sur  des  personnes  du  sexe  opposé  ou  du  mêmi- 
sexe,  sur  des  animaux  ou  sur  des  objets  ». 

Le  sadisme  étant,  de  toutes  les  perversions  sexuelles,  celle 
qui  conduit  aux  actes  les  plus  graves,  on  peut  cliniquement 
on  établir  un  certain  nombre  de  degrés,  d'après  la  gravité  même 
do  ses  effets. 

Au  degré  le  plus  léger,  on  a  le  sadisme  purement  platonique, 
c'est-à-dire  celui  qui  se  satisfait  simplement  en  imagination 
par  l'évocation  ou  la  création  soit  mentales,  soit  contées,  écrites, 
dessinées,  peintes,  de  scènes  de  violences,  ces  créations  et  évo- 
cations symboliques  suffisant  à  provoquer  la  volupté. 

A  un  degré  plus  marqué,  il  y  a  déjà  ^^.h  violences  réelles  mais 
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plus  OU  moins  légères  :  coups,  flagellation,  morsures,  piqûres 
sur  divers  points  du  corps,  bien  étudiés  récemment  par  Nacke 
dans  sa  psychologie  des  sadiques  piqueurs  (E.  a.  1910). 

Au  troisième  degré,  nous  trouvons  les  blessures  sérieuses  allant 
parfois  jusqu'à  la  mort  :  section  des  lobules  d'oreilles,  du  nez, 
de  morceaux  de  chair,  mutilations  diverses,  meurtre  simple. 

Enfm,  au  dernier  degré,  se  placent  d'horribles  monstruosi- 
tés telles  qu'assassinats  avec  égorgement,  éventration,  ablation 
des  organes  génitaux,  étripement,  dépeçage,  absorption  du 
sang  ou  de  la  chair  de  la  victime,  jusqu'à  la  violation  des  ca- 
davres et  au  vampirisme  dont  un  exemple,  le  plus  macabre 
et  le  plus  bestial  qui  ait  jamais  existé,  s'est  produit  il  y  a  peu 
d'années  au  Muy. 

On  consultera  sur  tous  ces  faits,  en  particulier  sur  le  sadisme 
et  le  dépeçage,  en  dehors  des  ouvrages  classiques  déjà  cités,  les 
travaux  de  Lacassagne,  de  Nina  RoDRiGUEz,d'ALB.  Prieur, 
de  PiTOisET,  de  A.  de  Saint-Vincent  de  Parois,  etc. 

Les  divisions  du  sadisme  que  nous  avons  admises  sont  bien 
des  manifestations  à  divers  degrés  d'une  même  perversion, 
séparées  non  par  des  différences  absolues,  mais  par  des  transi- 
tions insensibles.  Et  la  preuve,  c'est  que  les  malades  peuvent 
passer  très  bien  de  l'une  à  l'autre.  Il  n'y  a  pas  si  loin  qu'on 
pourrait  le  croire  entre  l'impulsion  intellectuelle,  comme 
disait  Ball,  et  l'impulsion  motrice  puisque,  suivant  la  psycho- 
logie moderne,  toute  idée  est  un  mouvement  qui  commence. 
Entre  le  dégénéré  sadique  qui,  en  imagination  fesse,  fouette 
et  cingle  les  femmes  jusqu'au  sang,  et  celui  qui  les  tue,  les 
mutile,  les  éventre  et  les  souille  réellement,  il  n'existe  qu'une 
différence  de  transition  et  de  degré.  Il  y  a  là  une  chaîne  ininter- 
rompue de  manifestations  impulsives  de  l'instinct  sexuel,  qui 
s'exphquent  et  se  complètent  les  unes  par  les  autres. 

Le  sadisme  peut  S'exercer  non  plus  seulement  sur  les  humains, 
mais  sur  les  animaux.  Les  auteurs  ont  cité  de  nombreux  faits 
de  ce  genre.  Les  plus  intéressants  peut-être,  au  point  de  vue  du 
mécanisme  et  de  l'interprétation  psychologiques,  sont  ceux  qui 
se  produisent  chez  les  enfants,  soit  dans  le  bas  âge,  soit  surtout 
au  moment  de  la  puberté  et  ici  encore  nous  saisissons  sur  le 
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fait  rinfluence  des  grands  mouvements  de  la  vie  génitale  sur 
l'impulsivité. 

Le  sadisme  peut  enfin,  comme  et  avec  le  fétichisme,  se  porter 
sur  les  objets,  ainsi  que  l'ont  montré  Krafft-Ebing,  Garmer, 
Vallon,  Masoin,  qui  ont  cité  des  cas  dans  lesquels  le  sadique 
s'attaquait  non  plus  aux  personnes  elles-mêmes,  mais  à  leurs 
vêtements  et  éprouvait  une  véritable  volupté  génitale  à  souiller, 
tacher  d'encre,  asperger  de  vitriol,  couper,  lacérer,  brûler  une 
robe  ou  toute  autre  partie  de  la  toilette  féminine. 

Le  sadisme  s'associe  souvent  au  fétichisme  pour  constituer 
une  sorte  de  perversion  double  ou  mixte,  le  sadi-fétichisme.  Il 
en  est  ainsi  notamment  chez  les  coupeurs  de  nattes,  les  piqueurs 
de  seins,  les  mutilateurs  de  lobules  d'oreilles,  les  flagellateurs 
de  fesses.  Ainsi  que  nous  l'avons  montré  (A.  A.  C.  i«99^  une 
des  deux  perversions,  le  sadisme,  domine  presque  toujours 
dans  cette  association,  le  fétichisme  servant  surtout  à  fixer 
sur  telle  ou  telle  région  du  corps  les  tendances  impulsives. 

Le  sadisme,  avec  ou  sans  fétichisme,  a,  comme  on  voit,  les 
relations  les  plus  étroites  avec  la  cruauté.  Ces  relations  sont 
telles  que  beaucoup  d'actes  de  cruauté  envers  les  humains  ou 
les  animaux  ont,  à  l'insu  même  parfois  de  leur  auteur,  une  ori- 
gine plus  ou  moins  sadique.  Il  en  est  ainsi,  par  exemple,  de  cer- 
tains mauvais  traitements  corporels  dont  l'usage  n'a  pas  entiè- 
rement disparu  encore,  en  particulier  des  fessées  et  flagellations 
infligées  à  des  enfants,  des  domestiques,  des  inférieurs,  par  des 
maîtres  et  des  supérieurs,  ainsi  que  de  certains  entraînements 
violents  des  foules  se  traduisant  soit  par  le  goût  de  spectacles 
sanguinaires  comme  les  courses  de  taureaux  (Féré),  soit  même 
par  des  crimes  plus  ou  moins  horribles  et  plus  ou  moins  nom- 
breux (crimes  des  foules).  Les  femmes  prennent  généralement 
la  part  prépondérante  dans  les  mutilations  sadiques  de  ces 
crimes  des  foules,  comme  l'a  bien  montré  dans  sa  thèse  récente 
mon  élève  Cazanove. 

d.  Masochisme.  —  Le  masochisme  est  la  perversion  inverse 
du  sadisme.  Elle  consiste  à  n'éprouver  de  volupté  génitale  que 
par  domination  ou  violences  subies.  Le  terme  de  masochisme 
lui  a  été  appliqué  par  Krafft-Ebing  d'après  le  nom  de  l'écri- 


Ib4  SYMPTOMATOLOGIE    GENERALE    DES    PSYCHOSES 

vain  hongrois  Sache r  Masoch  qui,  dans  ses  romans,  a  mis  en 
scène  des  cas  de  ce  genre.  On  l'appelle  aussi,  avec  Raffalo- 
viTCH,  d'un  mot  plus  juste,  le  passivisme,  par  opposition  avec 
le  tyrannisme,  synonyme  de  sadisme. 

Nous  pourrions  reconnaître  au  masochisme  ou  passivisme, 
aiiLsi  que  nous  l'avons  fait  pour  la  perversion  précédente,  une 
série  de  degrés  progressifs. 

Au  premier  degré,  tout  se  borne  à  la  production  de  la  volupté 
génitale  parla  création  ou  l'évocation  en  imagination  de  scènes- 
dans  lesquelles  le  sujet  joue  un  rôle  d'obéissance  et  de  servitude. 

Au  deuxième  degré,  le  sujet  se  complaît  voluptueusement  à 
se  faire  commander,  gronder,  punir  par  une  femme,  à  s'age- 
nouiller ou  à  se  coucher  à  ses  pieds,  à  prendre  devant  elle  les 
attitudes  les  plus  humbles,  à  se  charger  des  besognes  les  plus 
humiliantes  et  les  plus  grossières,  etc. 

Au  degré  le  plus  marqué,  ce  passivisme  purement  symbo- 
lique ou  psychique  ne  suffît  pas  et  il  faut  au  malade,  pour  arri- 
ver à  la  volupté,  des  violences  matérielles  plus  ou  moins  graves, 
depuis  les  soufflets  et  surtout  la  fessée,  jusqu'aux  coups  et  aux 
blessures  sanglantes. 

Comme  dans  le  sadisme,  il  n'existe  que  des  transitions  in- 
sensibles entre  ces  divers  degrés  de  la  perversion  et  beaucoup 
peuvent  passer  de  l'un  à  l'autre  ou  les  présenter  simultanément. 
C'est  ce  qui  existait  chez  Jean-Jacques  Rousseau,  le  type 
du  parfait  masochiste  qui,  ayant  éprouvé  une  grande  volupté 
sexuelle  sous  la  fessée  de  M^^^  Lambergier,  cherchait  à  nou- 
veau les  occasions  de  se  faire  ainsi  frapper-(3e  degré)  ;  mais 
n'osant  demander  aux  femmes  de  le  fouetter,  il  satisfaisait 
sa  passion  en  exhibant  de  loin  son  derrière  sur  leur  passage, 
comme  en  une  sorte  d'évocation  «  du  traitement  désiré  »  (1^^  de- 
gré), ou  en  prenant  vis-à-vis  d'elles  des  attitudes  de  sujé- 
tion et  d'humilité  (2^  degré).  "  Etre  aux  genoux  d'une  maîtresse 
impérieuse,  a-t-il  écrit,  obéir  à  ses  ordres,  avoir  des  pardons 
à  lui  demander,  étaient  pour  moi  de  très  douces  jouissances.  » 
(Confessions.) 

Comme  le  sadisme  également,  le  masochisme  peut  s'associer 
à  d'autres  perversions  pour  constituer  en  quelque  sorte  des 
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tats  mixtes.  Nous  venons  de  voir  chez  Rousseau  un  mélange 
de  masochisme  et  d'exhibitionnisme,  ce  que  Ton  pourrait  dé- 
nommer le  maso-exhibitionnisme.  J'ai  observé  aussi  avec  le 
Dr  MoNGiE  un  cas  très  net  de  maso-fétichisryie  chez  un  individu 
qui  ne  goûtait  la  volupté  que  lorsque,  revêtu  de  bas  noirs  et 
de  souliers  jaunes,  il  était  grondé,  enfermé,  mis  au  pain  sec. 
attaché,  battu  par  une  femme  également  en  bas  noirs  et  en  sou- 
liers jaunes. 

e.  Uranisme  ou  inversion  sexuelle  {homosexualité).  —  Nous 
nous  bornerons  à  signaler  ici  Vuranisme,  inversion  génitale  ou 
sexuelle,  homosexualité,  perversion  caractérisée  par  la  direction 
exclusive  de  l'inchnation  amoureuse  vers  les  personnes  du 
même  sexe.  Elle  offre  moins  en  effet  que  les  perversions  précé- 
dentes le  caractère  impulsif.  Tous  les  auteurs  qui  se  sont  occu- 
pés de  l'uranisme,  et  ils  sont  nombreux,  surtout  en  Allemagne, 
ont  insisté  sur  les  différences  très  nettes  qui  le  séparaient  d^■ 
la  vulgaire  pédérastie.  L'uranisme  est  une  anomaUe  avant  tout 
psychique,  consistant  dans  une  inversion  du  penchant  sexuel, 
quelque  chose,  ainsi  qu'on  l'a  dit,  comme  une  âme  de  femme 
dans  un  corps  d'homme,  et  réciproquement.  Il  peut  évidemment 
I  onsister,  s'il  s'agit  d'un  homme,  à  se  vêtir,  à  se  parer,  à  tra- 
vailler, à  vivre  en  femme,  ou  à  aimer  idéalement  un  homme 
comme  une  femme  pourrait  l'aimer  ;  à  sentir,  à  vivre  et  à  aimer 
en  homme,  s'il  s'agit  d'une  femme. 

Il  va  sans  dire  que  l'uranisme  se  lie  souvent  aussi  à  d'autres 
perversions  (urano-sadisme,  urano-masochisme,  urano-féti- 
chisme).  Beaucoup  de  violences  de  supérieurs  vis-à-vis  d'infé- 
rieurs, de  maîtres  vis-à-vis  d'élèves,  ne  sont,  même  à  Tinsu 
de  leur  auteur,  que  de  V  urano-sadisme.  Quant  à  Vurano-féti- 
chisme,  il  se  traduit  par  la  propension,  pour  certaines  femmes, 
à  aimer  des  femmes  de  teint  ou  d'attributs  déterminés  ;  pour 
certains  hommes,  à  aimer  des  hommes  de  telle  ou  telle  sorte, 
ou  vêtus  de  façon  spéciale,  notamment  en  militaires. 

Des  faits  récents  et  retentissants  ont  appelé  de  nouveau  Tat- 
tention  sur  cette  forme  de  perversion  sexuelle. 

Toutes  les  perversions  sexuelles  que  nous  venons  de  passer 
en  revue  et  qui  se  manifestent  par  des  obsessions  et  des  impul- 
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sions  d'une  importance  capitale,  au  point  de  vue  clinique  et 
médico-légal,  sont  dues,  avant  tout,  à  la  prédisposition  morbide 
originelle  et  germent,  par  conséquent,  sur  un  sol  essentielle- 
ment dégénéré. 

Le  terrain  ainsi  préparé,  qu'un  incident  susceptible  de  frap- 
per l'imagination  du  sujet  et  de  créer  une  association  psycho- 
génitale  survienne  dans  sa  jeunesse,  voire  dans  son  enfance, 
et  voilà  désormais  sa  vie  sexuelle  orientée  exclusivement,  im- 
pulsivement, vers  une  perversion  en  rapport  avec  l'incident 
primitif.  C'est  ce  qui  explique  comment  la  plupart  des  perver- 
tis sexuels  sont  devenus  fétichistes,  sadistes,  masochistes,  etc., 
à  la  suite  d'une  première  émotion  sexuelle  liée  à  la  vue  d'une 
partie  du  corps  de  la  femme  ou  d'un  de  ses  vêtements,  au 
spectacle  ou  à  la  sensation  d'une  fessée  donnée  ou  reçue,  etc. 

Mais  ce  qui  prouve  que  ce  facteur  accidentel  ne  joue  qu'un 
rôle  secondaire,  c'est  que,  en  présence  d'un  même  fait,  les  dégé- 
nérés peuvent  verser  dans  une  perversion  différente,  devenir, 
par  exemple,  les  uns  masochistes  et  les  autres  sadistes,  au  vu 
d'une  fessée.  D'où  cette  conclusion  tant  de  fois  répétée  par  tous 
les  aliénistes,  que  la  prédisposition  congénitale  est  le  facteur 
absolument  prépondérant  et  que  l'incident  occasionnel  ne 
détermine  que  des  effets  morbides  en  rapport  avec  le  tempéra- 
ment  et  l'idiosvncrasie   de   l'individu. 


SECTION   II 
TROUBLES    PHYSIQUES 

Les  troubles  physiques  ou  somatiques,  dans  les  psychoses, 
peuvent  intéresser  :  1°  les  jonctions  du  système  nerveux  ;  2"  la 
jonction    du   sommeil;    3^^  les  jonctions  organiques. 

M— TROUBLES   DU   SYSTÈME   NERVEUX 

Les  troubles  du  système  nerveux  portent,  suivant  les  cas  : 
1^  SUT  \di  sensibilité  ;  2^  sur  la   motilité  ;   S^  sur  les  fonctions 


TROUBLES  DU  SYSTÈME  NERVEUX  187 

trophiques  et   vaso-motrices.   Nous  allons   les   passer  sommai- 
rement en  revue. 


A)  —  SENSIBILITÉ 

Les  troubles  de  la  sensibilité,  par  leur  importance  et  leur 
fréquence,  jouent,  dans  les  psychoses,  un  rôle  capital.  On  peut 
les  diviser,  pour  la  commodité  de  l'étude,  en  troubles  de  la  sen- 
sibilité externe,  et  troubles  de  la  sensibilité  interne  ou  organique. 

1"  Sensibilité  externe.  —  Elle  se  distingue  en  sensibilité 
générale  et  sensibilité  spéciale  : 

a.  Sensibilité  générale.  —  La  sensibilité  cutanée  peut  présenter, 
chez  les  aliénés,  de  notables  altérations.  Toutefois,  il  y  a  une  dis- 
tinction importante  à  faire  à  ce  sujet.  Ce  n'est  pas  habituelle- 
ment la  sensibihté  tactile  proprement  dite  qui  est  modifiée, 
celle  qui  nous  donne  les  notions  de  forme,  de  direction,  de 
consistance,  de  position,  de  résistance  des  objets  :  celle-là  est 
ordinairement  intacte.  Celle  qui  est  lésée,  c'est  la  sensibihté 
aux  agents  physiques,  à  la  chaleur,  à  la  douleur,  à  l'électricité, 
etc.  Ces  diverses  sensibilités,  qui  vraisemblablement  ont  toutes 
leurs  conducteurs  spéciaux  et  dont  l'altération  paraît  avoir  ici 
son  siège  dans  l'écorce  de  l'encéphale,  peuvent  être  simulta- 
nément ou  isolément  atteintes. 

Uhyperesthésie  cutanée  est  plus  rare,  dans  les  psychoses,  que 
Vanesthésie.  On  peut  la  rencontrer  cependant  dans  la  manie, 
dans  les  délires  toxiques,  où  elle  est  souvent  limitée  à  certaines 
parties  du  corps,  mais  surtout  dans  les  folies  systématisées, 
où  elle  devient  fréquemment  le  point  de  départ  des  hallucina- 
tions tégumentaires  dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 

h'anesthésie,  beaucoup  plus  fréquente,  peut  être  générale  ou 
locale,  légère  ou  très  marquée.  Dans  ce  cas,  il  y  a  insensibilité  à 
peu  près  complète  de  toute  la  surface  externe,  comme  dans 
certaines  formes  de  stupeur.  L'anesthésie  peut  porter  sur  la 
sensibilité  au  contact,  mais  il  est  difficile  de  l'apprécier  exacte- 
ment chez  les  aliénés,  tout  comme  le  retard  des  sensations,  qui 
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paraît  exister  fréquemment  chez  eux.  L'anesthésie  la  plus  or- 
dinaire, chez  les  aliénés,  est  V insensibilité  à  la  température  et  à 
la  douleur  (analgésie).  Rien  n'est  plus  surprenant  que  la  facilité 
on  pourrait  dire  rindifîérence,  avec  laquelle  la  plupart  d'entre 
eux  supportent  le  froid  excessif,  la  chaleur,  les  brûlures,  le> 
blessures,  les  opérations  de  tout  genre  :  il  en  est  qui  paraissent 
ne  plus  rien  sentir.  C'est  ce  qui  explique,  au  moins  en  partie, 
leur  besoin  de  se  dévêtir,  la  résistance  qu'ils  opposent  aux 
maladies  a  frigore,  et  le  stoïcisme  dont  ik  ont  parfois  fait  preuve 
au  milieu  des  plus  affreux  supplices.  Chez  certains,  la  suscep- 
tibilité au  froid,  qui  disparaît  au  moment  de  l'invasion  de  la 
fohe,  reparaît  le  plus  souvent  au  moment  de  la  guérison.  C'est 
surtout  dans  la  mélancolie  torpide,  la  paralysie  générale  dépres- 
sive, les  psychoses  toxiques,  les  dégénérescences  et  infirmités 
mentales  que  l'on  rencontre  l'anesthésie. 

On  a  peu  de  données  précises  sur  l'état  de  la  sensibilité  élec- 
trique chez  les  aliénés.  Il  est  reconnu  cependant  qu'elle  peut  êtn 
augmentée  ou  diminuée,  et  que  ces  altérations  marchent  sou- 
vent de  pair  avec  celles  de  la  sensibihté  tactile.  Dans  certains 
cas  cependant,  on  observe  de  Vhyperalgésie  ou  plutôt  de  Vanal- 
gésie  électrique  sans  modification  correspondante  de  la  sensi- 
bihté locale  de  la  peau.  Séglas  a  signalé,  comme  un  symptôme 
spécial  à  la  lypémanie,  une  augmentation  de  la  résistance  élec- 
trique qui  peut  atteindre  parfois  des  chiffres  considérables 
(70.000  ohms).  Cette  résistance  serait  plus  marquée  dans  les 
formes  anxieuses. 

La  sensibilité  magnétique  (action  de  l'aimant)  a  été  trouvée 
exagérée,  comme  on  sait,  dans  Vhystérie  et,  d'une  façon  géné- 
rale, dans  les  névropathies.  Chez  les  aliénés,  il  semble  prouvé 
qu'elle  est  aussi  le  plus  souvent  augmentée,  surtout  dans  les 
formes  mélancoliques.  Il  en  est  de  même  de  la  sensibilité  tnétal- 
lique  (métalloscopie). 

La  sensibilité  météorique  (action  des  variations  cosmiques  et 
telluriques)  qui  a  une  influence  très  évidente  sur  les  névro- 
pathes, a  une  influence  plus  évidente  encore  chez  les  aliénés, 
principalement  en  ce  qui  concerne  le  retour  des  accès  dans  les 
jolies  périodiques  et  dans  Vépilepsi^. 
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b.  Sensibilité  spéciale.  —  Les  sens  spéciaux  peuvent  être  lob- 
jet,  dans  les  psychoses,  d'altérations  plus  ou  moins  profondt'> 
de  la  sensibilité. 

La  sensibilité  gustative  peut  être  augmentée  (hypergueusiei. 
diminuée  (hypogueusie),  ou  abolie  (agueusie),  principalement 
dans  les  délires  toxiques,  les  délires  névr apathiques,  la  mélancolie 
accompagnée  de  sitiophobie,  les  démences  organique  et  tabé- 
tique.  Elle  peut  être  aussi  pervertie  (paragueusie).  C'est  ce  qui 
arrive  chez  certains  mélancoliques  et  chez  un  grand  nombrt' 
d'hallucinés  qui  professent,  par  exemple,  une  grande  horreur 
pour  la  viande  et  deviennent  ainsi  de  véritables  végétariens. 

La  sensibilité  olfactive  se  trouve  également  exaltée  (hyperos- 
mie)  ou  abolie  (anosmie)  dans  certains  états  psychopathiques. 
notamment  dans  l'hystérie,  les  maladies  cérébrales  en  foyer,  la 
démence  paralytique,  les  folies  systématisées,  enfin  la  manie.  Il 
n'est  pas  rare  que  la  lésion  de  l'olfaction  se  localise  à  une  seule 
narine  (hémianosmie),  par  exemple  dans  la  paralysie  générale 
au  début  (A.  Voism).  On  observe  enfin  dans  presque  toutes  les 
formes  de  folie  des  perversions  de  l'odorat  (paraosmie)  qui 
constituent  fréquemment  le  substratum  des  hallucinations  et  des 
illusions  de  ce  sens. 

En  ce  qui  concerne  la  sensibilité  auditive,  on  constate  aussi 
dans  un  grand  nombre  de  cas  l'exaltation  (hyperacousie),  la 
diminution  (hypoacousie),  la  perversion  (paracousie).  Uhys- 
térie,  Vextase,  Y.état  hypnotique,  la  manie  aiguë  produisent  le 
plus  souvent  l'hyperesthésie  acoustique  ;  les  mélancolies  dé- 
pressives et  stupides,  les  encéphalites  en  foyer  déterminent  plu- 
tôt l'hypoesthésie.  La  paracousie  est  caractéristique  des  psy- 
choses hallucinatoires,  congestives,  de  V hypocondrie  et  de  la 
neurasthénie. 

Les  anomalies  de  la  sensibilité  visuelle  qui  peuvent  se  présen- 
ter chez  les  aliénés,  sont,  de  toutes,  les  plus  variables  et  les  plus 
fréquentes.  On  y  rencontre  :  Vhyperesthésie  optique  (photopsie. 
chromopsie)  dans  les  encéphalites  diffuses,  les  états  d'excita- 
tion ;  Vhypoesthésie  optique  (amblyopie,  hémiopie,  diplopiei 
dans  les  formes  compliquées  ou  secondaires  de  la  folie,  la 
paralysie    générale,  la    démence   tabétique,  les    délires   toxiques, 
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Vhystérie,  Vépilepsie,  la  neurasthénie  ;  V anesthésie  optique  (cé- 
cité, amaurose)  dans  la  manie,  la  paralysie  générale;  la  pares- 
thésie  optique  (cécité  des  couleurs,  daltonisme,  nyctalopie, 
héméralopie)  dans  les  délires  sensoriels,  alcooliques,  la  folie 
systématisée,  Vépilepsie,  Vhystérie. 

Le  sens  jnusculaire  et  les  réflexes  ne  font  pas,  à  proprement 
parler,  partie  de  la  sensibilité  spécifique  ;  nous  pouvons  toute- 
fois mentionner  ici  leurs  altérations  dans  les  psychoses. 

Chez  les  aliénés,  le  sens  musculaire  est  habituellement  exalté 
dans  les  états  d'excitation  et  de  manie,  et  c'est  sans  doute  en 
grande  partie  à  cette  exaltation  qu'est  due  la  possibilité,  pour 
certains  malades,  de  se  livrer  à  une  dépense  continue  et  exagérée 
de  forces,  sans  en  ressentir  la  moindre  îatigue.  Par  contre,  le 
sens  musculaire  est  toujours  plus  ou  moins  anesthésie  dans  les 
états  de  dépression  ou  de  mélancolie,  ce  qui  explique  le  défaut 
d'action,  les  attitudes  prolongées,  l'immobilité  cataleptiforme 
de  quelques-uns  d'entre  eux  qui  paraissent  changés  en  véri- 
tables statues. 

A  côté  de  cette  hyperesthésie  et  de  cette  anesthésie  du  sens 
musculaire,  on  rencontre  aussi  la  paresthésie  ou  perversion  qui 
indique  un  trouble  plus  ou  moins  profond  du  sentiment  de  la 
personnalité.  Les  malades  croient  avoir  le  visage,  les  membres 
ou  le  corps  extraordinairement  grossis  ou  diminués,  se  disent 
transformés  en  verre,  en  bois,  en  métal,  et  n'osent  plus,  dès 
lors,  faire  un  mouvement  (états  hallucinatoires  aigus,  mélan- 
cohe,  stupeur  hébéphrénique,   etc.). 

Le  sens  d'équilibre,  qu'on  peut  rapprocher  du  sens  muscu- 
laire, bien  qu'il  soit  d'origine  encore  plus  complexe,  présente 
des  altérations  de  deux  ordres  dans  les  psychoses.  Tantôt  ces 
altérations  sont  des  épiphénomènes  passagers  et  accidentels  des 
processus  organiques  du  système  nerveux  (traumatismes  céré- 
braux, péri-encéphalite,  tabès  dorsal,  tumeurs  et  syphilis 
cérébrales,  intoxications  chroniques,  épilepsie)  ;  tantôt  elles 
constituent  de  véritables  symptômes,  de  nature  presque  exclu- 
sivement psychique,  et  se  traduisent  soit  par  la  perte  ou 
l'anesthésie  du  sens  de  l'équilibre  (mélancolie,  stupidité,  hébé- 
phrénie,  démence  organique,  folie  sensorielle  aiguë),  soit  par 
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la  perversion  ou  la  paresthésie  du  sens  d'orientation  dans  l'es- 
pace (folie  hallucinatoire,  mélancolie  avec  délire  religieux  et 
démoniaque,  folie  systématisée  secondaire,  paralysie  générale). 

Quant  aux  réflexes,  on  ne  les  a  guère  sérieusement  étudiés, 
jusqu'ici,  que  dans  la  paralysie  générale.  Nous  dirons  plus  tard 
ce  qu'ils  sont  dans  cette  maladie. 

Chez  les  aliénés  proprement  dits,  il  semble,  d'après  les 
quelques  essais  qui  ont  été  tentés  à  cet  égard,  que  dans  les 
folies  chroniques  les  réflexes  de  tout  ordre,  cutanés,  sensoriels, 
tendineux,  restent  en  général  normaux,  tandis  qu'ils  sont 
diminués  dans  les  états  de  dépression  et  augmentés  dans  les  états 
d'excitation,  d'anxiété  et  surtout  dans  les  psychoses  toxiques, 
infectieuses,  catatoniques,  où  l'on  peut  constater  parfois  de  la 
trépidation  épileptoïde. 

2"  Sensibilité  interne  ou  organique   cénesthésie).  —  La 

sensibilité  interne  ou  organique  comprend  toutes  les  sensations 
internes  qui,  partant  des  nerfs  centripètes  de  chacun  de  nos 
organes,  transmettent  au  cerveau  les  impressions  produites 
par  leur  activité  fonctionnelle,  leur  besoin,  et  leur  condition 
de  santé  ou  de  maladie.  C'est  d'elle,  comme  dit  Morselli, 
que  résulte  en  grande  partie  le  sentiment  collectif  ou  synthé- 
tique de  l'individualité  organique  (cénesthésie).  Les  auteurs, 
remarque  fort  bien  Sollier,  ne  sont  pas  entièrement  d'accord 
sur  la  signification  à  accorder  au  mot  cénesthésie  ou  cœnesthé- 
sie  :  les  uns  la  limitant  à  la  sensibihté  viscérale,  d'autres  admet- 
tant aussi  une  cénesthésie  cérébrale,  certains  enfin  appelant 
cénesthésie  non  seulement  la  sensibilité  organique  elle-même, 
mais  la  perception  qui  en  résulte  et  qui  contribue  si  grandement, 
nous  l'avons  vu,  à  nous  donner  la  notion  de  notre  personnalité. 
C'est  dans  ce  sens,  très  général,  que  nous  l'employons  ici. 

A  l'état  normal,  la  sensibilité  organique  se  réduit  à  des 
sensations  rudimentaires  qui  naissent  dans  la  profondeur  de 
l'inconscience.  Mais  ces  sensations  peuvent  s'exalter,  dispa- 
raître ou  se  pervertir,  et  c'est  principalement  chez  les  névro- 
pathes et  les  aliénés  que  se  rencontre  ce  genre  d'altérations. 

Tantôt  les  malades  ne  sentent  plus  fonctionner  leurs  organes 
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OU  leur  cerveau  ;  il  leur  semble  qu'il  manque  quelque  chose  à 
leur  équilibre  vital,  qu'ils  ne  sont  pas  comme  tout  le  monde, 
et  c'est  certainement  là  chez  eux  le  point  de  départ  soit  de  leurs 
sentiments  si  variés  de  dépersonnalisation,  soit  de  ces  concep- 
tions délirantes,  surtout  fréquentes  dans  la  paralysie  générale, 
la  syphilis  cérébrale,  la  psychose  tabétique,  la  neurasthénie,  la 
mélancolie  anxieuse,  particulièrement  celle  de  la  présclérose 
et  de  l'âge  critique,  de  l'involution  sénile  (Obici,  Bianchi, 
Taty  et  Chaumier,  Loup,  Th.  L.  1906,  Régis,  S.  M.  P.  1906), 
qui  leur  font  dire  qu'ils  n'ont  plus  d'estomac,  plus  de  cœur, 
plus  de  bouche,  plus  d'anus,  que  leurs  ahments  ne  passent 
pas,  qu'ils  sont  bouchés,  qu'ils  sentent  mauvais,  qu'ils  sont 
morts.  J'ai  maintes  fois,  dans  ces  cas,  trouvé  de  l'anesthésie 
ou  de  la  paresthésie  des  voies  digestives  et  le  cathétérisme 
œsophagien  s'exécutait  sans  réaction  d'aucune  sorte. 

D'autres  fois,  au  contraire,  les  sensations  issues  de  l'activité 
organique  s'exaltent.  Les  malades  se  sentent  alors  plus  vivants, 
plus  dispos;  ils  éprouvent  un  sentiment  de  bien-être  extraor- 
dinaire, d'autant  plus  frappant  quelquefois  qu'il  succède  à  un 
état  de  souffrance  et  de  dépression.  C'est  ce  qui  arrive  dans  la 
période  d'excitation  de  la  folie  à  double  forme  et  surtout  dans  la 
période  de  dynamie  fonctionnelle  de  la  paralysie  générale  où 
les  sujets  déclarent  «  ne  s'être  jamais  mieux  portés  »  juste  au 
moment  où  la  désorganisation  s'empare  de  leur  être.  Il  faut 
voir  aussi  sans  doute  dans  cet  état  de  la  sensibihté  organique 
sinon  la  raison  absolue,  au  moins  le  point  de  départ  des  idées 
de  force,  de  vigueur,  de  puissance  qui  s'observent  dans  la  plu- 
part des  formes  exaltées  de  la  folie,  et  dans  la  paralysie  géné- 
rale à  type  expansif. 

Quant  à  la  sensation  de  besoin  organique,  elle  peut  être 
exaltée  dans  les  psychoses,  comme  chez  les  maniaques,  abolie 
comme  chez  les  mélancoliques  ou  pervertie  comme  chez  les 
délirants  systématisés.  Cela  se  produit  surtout  pour  le  besoin  de 
la  faitji  et  de  la  soif.  De  là,  par  suite,  ces  anorexies  et  ces  bou- 
limies, ces  polydipsies  et  ces  adipsies  si  communes  chez  les 
aliénés. 

Les  perversions  de  la  sensibilité  organique  sont  encore  plu'i 
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fréquentes  et  plus  variées  chez  ces  malades.  Elles  peuvent 
surgir  de  toutes  les  parties  du  corps  et  de  tous  les  viscères, 
mais  c'est  la  cavité  abdominale  qui  est  leur  domaine  de  prédi- 
lection. Il  en  résulte  ces  sensations  étranges  (organes  qui 
remuent,  animaux  dans  l'estomac  et  dans  le  ventre,  viols  noc- 
turnes, grossesses  subites,  démon  dans  le  cœur,  etc.,  etc.), 
que  nous  avons  déjà  signalées  et  qui  sont  dues  en  général  à  des 
affections  fonctionnelles  ou  organiques  des  viscères. 

Il  est  très  difficile  de  préciser  les  rapports  qui  peuvent  exis- 
ter entre  les  anesthésies,  les  hyperesthésies,  les  paresthésies 
internes,  on  peut  même  dire  externes,  chez  les  aliénés,  et  le 
délire  qui  leur  est  lié,  car  le  plus  souvent  il  s'agit  là  d'une  sorte 
de  cercle  vicieux  pathologique,  c'est-à-dire  d'un  retentissement 
réciproque  de  la  sensibilité  sur  le  psychisme  et  du  psychisme 
sur  la  sensibilité.  Les  «  cénesthopathies  ■>  (Dupré  et  Camus 
1907,  Dupré  et  M^n^  Loxg-La.ndry,  S.  P.  1910)  et  les  ':  douleurs 
psychopathiques  »  (Maillard  C.  1911)  reconnaissent  fréquem- 
ment cette  double  origine. 

En  dehors  de  la  sensibilité  profonde  spontanée  ou  subjective, 
il  existe  une  sensibihté  profonde  provoquée  ou  objective.  C'est 
celle  que  déterminent  les  pressions,  les  chocs  au  niveau  de  cer- 
taines parties,  comme  le  creux  épigastrique,  la  région  ova- 
rienne, etc. 

Cette  sensibilité  profonde  peut  être  altérée  dans  les  psychoses 
comme  la  sensibilité  superficielle.  Cette  anesthésie  viscérale, 
qui  se  rencontre  tout  particulièrement  dans  les  psychoses  hypo- 
condriaques, névropathiques,  toxiques  ou  organiques,  ofîre 
les  mêmes  caractères  et  s'observe  de  la  même  façon  que  dans 
l'hystérie  ec  le  tabfs,  où  elle  a  été  surtout  étudiée  par  Pitres 
et  ses  élèves. 

B    —  MOTILITÉ 

On  observe,  dans  les  états  d'aliénation  mentale,  toutes  les 
lésions  possibles  de  la  motilité.  Nous  examinerons  successive- 
ment la  condition  anatomique  des  muscles,  les  attitudes  passiçes 
et  actives  du  corps,  la  contractilité  aux  stimulants  mécaniques, 
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V excitabilité  électro-musculaire .  la  mensuration  dynamométrique 
et  dynamo  graphique,  enfin  les  lésions  fonctionnelles  proprement 
dites. 

1°  État  des  muscles.  —  Les  niuscles  sont  le  plus  souvent 
flasques  et  relâchés,  quelquefois  même  atrophiés,  soit  par 
l'effet  de  l'inertie  (mélancolie,  stupeur,  démence),  soit  par 
trouble  de  la  nutrition  générale  (marasme  des  paralytiques, 
des  stupides  et  des  déments),  soit  enfin  directement  par  lésions 
des  centres  trophiques  nerveux  (démence  paralytique). 

Les  attitudes  spontanées,  dans  certaines  formes  de  psychoses, 
sont  véritablement  caractéristiques.  Tantôt  c'est  un  abandon 
complet  avec  résolution  de  tout  le  système  musculaire,  comme 
si  le  malade  s'affaissait  sur  lui-même  (paralysie  générale)  ; 
tantôt,  c'est  une  concentration  de  tout  l'individu,  comme  s'il 
cherchait  à  occuper  le  moins  d'espace  possible  (mélancoliques, 
hallucinés,  déments)  ;  tantôt  enfin  c'est  une  immobilité  absolue, 
un  défaut  complet  de  réaction  aux  stimulants  et  une  indiffé- 
rence inerte  aux  modifications  ambiantes  (stupeur). 

Parmi  les  altérations  motrices  liées  aux  attitudes  volontaires , 
il  faut  citer  le  vertige,  beaucoup  moins  fréquent  dans  les  psy- 
choses que  dans  les  névroses  et  les  psycho-névroses  telles  que 
la  psychasthénie  et  l'obsession,  la  perte  de  l'équilibre  dans  la 
station  debout  les  yeux  fermés  (signe  de  Romberg),  qui  est 
habituelle  dans  la  démence  tabétique  et  se  rencontre  aussi  dans 
quelques  cas  de  démence  paralytique.  On  peut  observer  encore, 
dans  certaines  neurasthénies  délirantes,  Vastasie  et  Vabasie, 
signalées  par  Ch argot  et  ses  élèves  chez  les  névropathes. 

La  contractilité  musculaire  aux  agents  mécaniques  ou  ther- 
miques est  augmentée  (mélancolie  stupide  et  cataleptiformo, 
hypocondrie,  neurasthénie,  manie)  ou  diminuée  (paralysie 
générale,  mélancohe  simple  et  démence).  Le  plus  souvent  elle 
reste  normale. 

h' excitabilité  électro-musculaire  se  trouve  habituellement 
accrue  dans  la  manie,  la  mélancolie  avec  hallucinations  cénes- 
thésiques,  la  lypémanie  simple.  Dans  les  formes  convulsives 
de  la  folie  et  aussi  dans  la  paralysie  générale,  on  constate  la 
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réaction  dite  de  convulsibilité  (Benedikt).  Eu  revanche, 
l'excitabilité  électro-musculaire  est  diminuée  et  finalement 
abolie  dans  la  démence  profonde  et  la  paralysie  générale  spécia- 
lement accompagnée  de  symptômes  spinaux.  La  réaction  d'é- 
puisement (Benedikt)  est  propre  à  beaucoup  de  paraly- 
tiques. 

En  dehors  de  ces  altérations  quantitatives  de  l'excitabilité 
électrique,  on  note  aussi  des  altérations  qualitatives,  mais  elles 
sont  très  variables  et  encore  peu  connues. 

Là  mesure  de  la  force  de  contraction  des  différents  groupes 
musculaires  est  difficile  à  réaliser  chez  les  aliénés  à  l'aide  du 
dynamomètre  et  ce  procédé  d'exploration  ne  sert  guère  qu'à 
apprécier  le  degré  d'énergie  volitive  qu'ils  possèdent  (mélan- 
colie passive,  stupeur,  démence  apathique).  La  dynamogra- 
phie est  plus  utile.  Elle  montre  que  la  courbe  varie  dans  les 
diverses  maladies  mentales  suivant  l'état  des  centres  moteurs 
et  des  muscles  .(démence  hémiplégique,  paralysie  générale 
progressive,  pseudo-paralysie  générale  alcoolique,  neurasthé- 
nie, etc.). 

Parmi  les  lésions  proprement  dites  de  la  motilité  qui  peuvent 
s'observer  chez  les  aliénés,  nous  signalerons  :  la  paralysie  et  la 
parésie,  générales  ou  partielles  (affections  cérébro-spinales 
diffuses,  paralysie  générale,  démence  hémiplégique,  folie  épi- 
leptique,  délire  aigu  fébrile,  idiotie)  ;  les  spasmes  et  crampes 
(hypocondrie,  manie  aiguë,  périodes  d'excitation  de  la  folie  à 
double  forme,  mélancolie  spasmodique,  hystérie,  épilepsie), 
parmi  lesquels  une  mention  spéciale  doit  être  réservée  au 
spasme  pharyngien  du  délire  hydrophobique  et  au  grincement 
des  dents  des  paralytiques  généraux;  les  contractures,  localisées 
ou  étendues  à  tout  un  membre  (idiotie,  hystérie,  démence 
paralytique  et  hémiplégique)  ;  Vataxie  ou  incoordination  mo- 
trice, qui  s'observe  dans  toutes  les  formes  de  paralysie,  V intoxi- 
cation alcoolique,  etc.,  tantôt  diffuse,  tantôt  localisée  ;  les  con- 
vulsions, générales  ou  partielles,  avec  perte  plus  ou  moins  com- 
plète de  la  conscience  (paralysie  générale,  syphilis  cérébrale, 
intoxication  alcoohque  et  saturnine,  démence  sénile  grave), 
à  côté  desquelles  il  faut  ranger  cette  excitabilité  extraordinaire 
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du  système  nerveux  n'allant  pas  jusqu'à  la  convulsion  et  qu'on 
désigne  sous  le  nom  de  convulsibilité  (manie  aiguë,  mélancolie 
anxieuse,  délire  psychasthénique)  ;  la  paralysie  psychique  ou 
imaginaire,  consistant  en  phénomènes  d'inhibition  motrice 
(délire  hystérique,  folie  hypocondriaque,  obsessions  abouliques); 
l'altération  du  ton  et  du  timbre  de  la  voix,  des  mouvements 
de  V écriture,  etc.,  qui  est  caractéristique  de  certaines  folies  avec 
agitation  intense  (manie  aiguë,  mélancolie  anxieuse,  paralysie 
générale).  D'après  Mor^^elli,  le  changement  de  la  voix  serait 
parfois  un  sj^mptôme  prodromique  de  la  périencéphalite  chro- 
nique. Il  peut  en  être  de  môme  de  l'écriture. 

Nous  devons  réserver  une  mention  spéciale  à  trois  troubles 
de  la  motilité  dans  les  psychoses  :  le  tremblement,  le  tétanisme 
et  le  catatonisme. 

2'-'  Tremblement.  —  Le  tremblement  peut  exister  dans  les 
vésanies  proprement  dites  :  vibratoire  et  rapide  dans  les  états 
d'excitation,  ondulatoire  et  plus  lent  dans  les  états  de  dépres- 
sion. Mais  c'est  surtout  dans  les  psychoses  névrosiques,  toxiques, 
infectieuses  et  paralytiques  qu'on  l'observe.  Il  y  est  souvent 
caractéristique.  Il  faut  le  rechercher  non  seulement  dans  lt'> 
extrémités  digitales,  mais  aussi  du  côté  de  la  langue,  des  lèvres, 
des  paupières,  de  la  tête,  du  corps  entier  quelquefois,  à  l'état 
de  repos,  de  mouvement,  d'effort,  etc.  La  constatation  du  trem- 
blement et  la  notation  de  son  caractère  comportent  du  reste 
toute  une  technique  qu'il  faut  savoir  utiliser. 

L'athétose,  la  chorée,  les  spasmes,  les  convulsions  peuvent 
exister  daas  les  psychoses,  mais  y  sont  relativement  beaucoup 
plus  rares  que  dans  les  névroses,  ainsi  que  les  tics,  dont  nous 
avons  déjà  parlé. 

3"  Tétanisme.  —  Le  tétanisme  ou  tétanie  est  un  état 
d'hyperexcitabilité  réflexe  des  muscles  qui  les  fait  se  contrac- 
ter dans  le  sens  des  fléchisseurs  au  moindre  contact  ou  mou- 
vement, comme  dans  l'hyperexcitabilité  neuro-musculain' 
décrite  par  Charcot  chez  les  hystériques.  Cette  hyperexcit;i- 
bilité  se  manifeste  surtout  dans  les  membres  supérieurs,  mai- 
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r-lle  peut  de  là,  dans  certains  cas,  se  généraliser  pour  ainsi  dire 
à  tout  le  corps. 

Le  tétanisme  s'observe  surtout  dans  les  psychoses  toxiques 
et  infectieuses,  et  particulièrement  dans  les  psychoses  par  auto- 
intoxication gastro-intestinale  et  rénale. 

4"  Catatonisme.  —  Le  catatonisme  ou  catatonie  est  une 
disposition  à  la  contraction  tonique  des  muscles  de  certaines 
parties  du  corps,  d'où  résultent  des  attitudes  singulières  parfois 
très  persistantes  et  qu'on  dirait  le  plus  souvent  affectées.  Cette 
raideur  musculaire  s'augmente  lorsqu'on  veut  la  faire  cesser. 
Elle  s'accompagne  dans  beaucoup  de  cas  de  stéréotypies  di- 
verses, de  grimaces,  de  tics,  de  maniérisme,  qui  contribuent  à 
donner  aux  malades  des  allures  étranges  et  en  apparence  fac- 
tices   et    voulues. 

La  contraction  catatonique  des  muscles,  qui  diffère,  on  le 
voit,  de  la  contracture,  du  tétanisme  et  de  la  catalepsie,  peut 
s'observer  à  titre  accessoire  et  épisodique  dans  nombre  de  psy- 
(  lioses  telles  que  la  stupeur,  les  délires  toxiques  et  infectieux,  la 
paralysie  générale,  etc.  Elle  joue  parfois  un  rôle  plus  important 
dans  la  symptomatologie,  en  particulier  dans  certaines  formes 
de  psychoses  hébéphréniques  et,  comme  il  nous  a  semblé,  d'auto- 
intoxication  rénale.  C'est  ce  qui  a  conduit  Kalheaum  à  décrire 
sous  le  nom  de  catatonie  une  entité  nouvelle,  dont  Kraepelin  a 
fait  une  variété  de  sa  démence  précoce.  Nous  exposerons  plus 
tard  cette  conception. 

5^  Rétractions  tendineuses  et  amyotrophie.  —  A.  Cul- 
LERRE  (C.  1904)  et  R.  CuLLERRE  fils  (Th.  p.  1908)  ont  attiré 
l'attention  sur  les  amyotrophies  et  les  rétractions  tendineuses 
qui  peuvent  survenir  dans  les  psychoses  à  base  de  confusion 
mentale  et  de  stupeur  coasécutivement  à  des  phénomènes  de 
raideur,  de  contractures,  d'attitudes  stéréotypées. 

Les  amyotrophies  et  les  rétractions  tendineuses  ainsi  pro- 
duites paraissent  être  en  rapport  avec  la  durée  de  la  contrac- 
ture et  frappent  particulièrement  les  muscles  fléchisseurs  des 
trois  derniers   doigts  de  la  main.   Elles  n'atteignent  que  les 
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quelques  malades  dont  le  système  fibro-musculaire  est  spé- 
cialement vulnérable,  tels  que  les  arthritiques.  Il  s'agit  vrai- 
semblablement d'une  forme  atténuée  et  atypique  de  la  maladie 
de  DupUYTRE\  (rétraction  de  l'aponévrose  palmaire).  L'affec- 
tion locale  peut  s'améliorer  parallèlement  avec  l'état  mental. 


Cl  —  FONCTIONS  TROPHIQUES  ET  VASO-MOTRICE 

Les  troubles  de  ces  fonctions  sont  très  importants  en  psy- 
chiatrie. Nous  signalerons  parmi  les  troubles  trophiques  : 

1°  Les  altérations  du  système  cutané,  soit  dans  la  distribution 
du  pigment  ou  les  pigmentations  anormales,  soit  dans  la  nutri- 
tion des  diverses  couches  tégumentaires,  exemple  :  le  i>iti- 
ligo.  Quelquefois,  on  observe  de  vraies  dermatoses,  telles  que 
Veczéma,  le  zona,  Vherpès,  Vichthyose,  la  phthiriase  ;  d'autres 
fois,  la  peau  offre  les  symptômes  d'une  intoxication  générale 
de  l'organisme,  par  exemple  dans  Valcoolisnie  et  dans  la  pel- 
lagre ; 

2°  La  cicatrisation  difficile  des  plaies,  les  escarres  et  les  plaies 
du  décubitus,  le  mal  perforant,  la  chute  spontanée  des  ongles  et 
des  dents,  Vothématome,  lésions  dues,  pour  la  plupart,  à  des 
névrites  périphériques   (paralysie  générale)  ; 

3°  La  fragilité  des  os,  les  arthropathies  trophiques,  surtout 
dans  les  articulations  chondro-sternales  (paralysie  générale)  ; 

4''  YJ atrophie  et  la  dégénération  musculaires,  qui  atteignent 
un  degré  élevé  dans  les  formes  paralytiques  de  la  folie,  le  ma- 
rasme de  la  démence,  la  cachexie  mélancolique  ;  m 

5^  La  kératite  neuro-trophique,  la  diminution  de  la  sécrétion 
lacrymale,  enfin  la  dégénérescence  graisseuse  des  divers  organes. 

Parmi  les  troubles  vaso-moteurs,  on  constate  chez  les  aliénés  : 

Des  paralysies  vaso-motrices  des  extrémités  ou  de  certaines 
parties  des  téguments,  amenant  la  cyanose,  V œdème  [formes 
stupides  et  apathiques  de  la  mélancolie,  de  la  folie  à  double 
forme  (Ritti)  et  de  la  démence]  ;  des  asphyxies  dites  locales, 
par  contraction  spastique  des  capillaires  ;  des  irrégularités  dans 
la  distribution  sanguine  ;  des  sensations  subjectives  de  chaleur. 
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de  froid,  de  fourmillements,  de  frissons  ;  des  boufff^es,  des  phéno- 
mènes de  vaso-dilatation  et  de  vaso-conslriction  localisés  et  par- 
fois alternants  (formes  cycliques  et  périodiques,  mélancolies 
avec  raptus,  psychasthénies,  obsessions).  On  peut  observer 
aussi,  sous  l'influence  de  légères  excitations  mécaniques  ou 
électriques,  des  rougeurs  partielles  persistantes,  quelquefois 
même  le  phénomène  désigné  sous  le  nom  de  deniwgraphisme. 


iJ2  — TROUBLES    DU    SOMMEIL 

Le  sommeil,  au  sujet  duquel  de  si  nombreuses  théories, 
physiologiques,  histologiques  et  chimiques  ont  été  succes- 
sivement émises,  mais  dont  le  mécanisme  intims  est  encore 
loin,  malgré  tout,  de  nous  être  entièrement  connu,  est 
l'une  des  fonctions  les  plus  constamment  altérées  dans  les 
psychoses.  Dans  les  accès  aigus,  Vinsomnie  est  un  des  pre- 
miers symptômes  qui  apparaissent  :  elle  se  traduit  surtout 
par  de  l'agitation,  des  rêves  et  des  cauchemars.  Par  contre, 
le  retour  du  sommeil,  à  la  fin  d'une  manie  ou  d'une  mélancolie, 
est  d'un  excellent  augure  et  peut  passer  pour  l'un  des  indices 
les  plus  certains  des  approches  de  la  guérison,  sauf  le  cas  où 
ce  retour,  en  rapport  avec  le  rétablissement  des  processus 
d'assimilation,  ne  coïncide  pas  avec  une  amélioration  parallèle 
de  l'état  mental.  Dans  les  psychoses  chroniques,  l'insomnie  est 
rare,  excepté  chez  les  aliénés  atteints  d'hallucinations  ou  illu- 
sions cénesthésiques. 

Le  pouvoir  de  résistance  des  aliénés  à  l'insomnie  atteint 
quelquefois  un  degré  surprenant  ;  on  en  voit  qui  passent  des 
semaines  entières  sans  le  moindre  repoS;  quels  que  soient  les 
moyens  employés.  Ce  manque  absolu  et  complet  de  sommeil, 
qui  peut  dépendre  de  la  perte  du  sens  de  la  fatigue,  est  en  géné- 
ral un  signe  pronostique  grave,  parce  qu'il  indique  une  altéra- 
tion profonde  des  centres  nerveux. 

On  s'est  demandé  si  les  ahénés  avaient  des  rêves  en  rapport 
avec  leur  délire.  Le  fait,  déjà  probable,  a  été  mis  hors  do  doute 
par  plusieurs  observateurs. 


200  SYMPTOMATOLOGIE    GÉNÉRALE    DES    PSÏCHOSES 

Il  est  possible  que  le  sommeil  et  les  rêves  aient  des  caractères 
plus  ou  moins  spéciaux  dans  chaque  forme  de  psychose.  En  tout 
cas,  cela  existe  dans  les  névroses,  accompagnées  ou  non  de  trou- 
bles psychiques.  Mon  élève  Damelon  (Th.  B.  1902)  a  fait  res- 
sortir ces  différences  qui  se  résument  ainsi  : 

U épileptique  dort  d'un  sommeil  lourd  et  profond.  Il  a  peu 
de  rêves,  au  moins  mnésiques,  mais  est  sujet  à  des  cauchemars, 
à  des  rêves  d'accès  (Féré,  Ducosté),  parfois  identiques  et  pé- 
riodiques et  d'où  il  sort  plus  ou  moins  brisé.  L'hystérique  dort, 
mais  d'un  sommeil  léger,  peuplé  de  rêves  de  toutes  sortes, 
parmi  lesquels  dominent  les  rêves  zoopsiques,  erotiques,  mys- 
tiques, terrifiants.  Ces  rêves,  mnésiques  ou  amnésiques,  ont 
souvent  une  action  directrice  sur  ses  sentiments  à  l'état  do 
veille.  Le  psychasthénique  ne  dort  pas  ou  plutôt  se  plaint  de  ne 
pas  dormir  du  tout,  durant  des  mois  et  des  années. La  préoc- 
cupation de  son  sommeil  et  la  peur  de  ne  pas  dormir  le  tour- 
mentent à  tel  point  que  parfois  il  ne  dort  pas  par  crainte  de  ne 
pas  dormir  ou  par  crainte  de  mourir  pendant  son  sommeil. 
Habituellement,  le  sommeil  du  psychasthénique  est  léger, 
incomplet,  si  bien  qu'il  peut  donner  au  sujet  la  sensation  ou 
qu'il  ne  dort  pas  ou  qu'il  ne  dort  que  d'une  partie  de  son  être, 
la  partie  corporelle,  par  exemple.  Ces  sensations  sont  typiques 
et  il  semble  que  la  dépersonnalisation  du  psychasthénique 
se  continue  jusque  dans  son  repos  de  la  nuit.  Le  sommeil  du 
psychasthénique  n'est  pas  seulement,  du  reste,  léger,  incomplet, 
il  est  aussi  intermittent  et  se  compose  souvent  de  la  succession 
réguhère  et  pour  ainsi  dire  chronométrique,  de  temps  de  som- 
meil et  de  temps  d'insomnie. 

Qu'il  s'agisse  de  psychoses  ou  de  névroses,  il  est  utile  de  dis- 
tinguer V insomnie  simple,  par  énervement,  et  V insomnie  par 
préoccupations,  par  idées  fixes  ou  obsédantes. 

A  côté  de  l'insomnie,  il  faut  placer  la  .somnolence,  symp- 
tôme fréquent  et  encore  mal  étudié  dans  les  névroses  et  les 
psychoses,  en  particulier  dans  le  myxœdème,  V artériosclérose, 
les  psychoses  infectieuses  et  toxiques.  Elle  se  traduit  par  une 
tendance  à  l'assoupissement,  rappelant  exactement  celui  des 
vieillards  ou  des  moribonds,  survenant  le  jour,  après  les  repas, 
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assis,  debout,  pendant  un  travail,  une  conversation  et  pou- 
vant coexister  avec  de  l'insomnie  nocturne.  Cette  somnolence 
est  parfois  assez  marquée  pour  constituer  le  sj^mptôme  prin- 
cipal de  la  maladie.  C'est  le  cas  pour  la  maladie  du  sommeil, 
hypnosie,  somnose,  léthargie  d'Afrique,  trypanosomiase,  et  pour 
l'état  désigné  par  Gélineau  sous  le  nom  de  narcolepsie  et  étu- 
dié depuis  par  Ballet  et  d'autres  auteui-s. 

Nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  ici  de  la  maladie  du  sommeil  ; 
quant  à  la  narcolepsie,  nous  pensons  avec  Ballet,  Déjerine. 
etc.,  qu'elle  n'est  qu'un  symptôme  soit  d'une  névrose,  hystérie, 
épilepsie,  soit  de  toute  autre  maladie  susceptible  d'altérer 
la  nutrition  de  la  cellule  nerveuse.  Nous  croyons  même  qu'on 
l'observe  tout  particulièrement  dans  certaines  psychoses  d'auto- 
intoxication  liées  à  V insuffisance  hépatique,  où  elle  a  été  signalée 
par  Ballet  et  Lévi. 

C'est  cette  origine  toxique  de  la  somnolence  que  nous  avons 
récemment  soutenue  encore  au  Congrès  de  Bruxelles  (C.  1910) 
où  a  été  discutée,  sur  les  Rapports  de  Lhermitte  et  de  Van 
Campenhout,  la  question  de  la  maladie  du  sommeil  et  des 
narcolepsies. 

Nous  ne  ferons  que  rappeler  ici  la  léthargie  et  le  sommeil 
hystérique,  dont  nous  n'avons  pas  à  nous  occuper. 

Les  rêvés  ont,  dans  certains  cas,  les  relations  les  plus  étroites 
avec  les  psychoses.  De  tout  temps,  pour  ainsi  dire,  on  a  com- 
paré le  rêve  avec  la  folie,  et  Baillarger  avait  résumé  l'analogie 
de  ces  deux  états  en  disant  qu'ils  prenaient  tous  deux  leur 
source  dans  l'exercice  involontaire  ou  automatique  des  fonc- 
tions cérébrales.  D'autre  part  Lasègue  avait  montré,  et  il  est 
admis,  depuis,  que  le  délire  alcoolique  n'est  autre  chose  qu'un 
rêve  dont  il  forme  la  continuation  à  la  fois  psychologique  et 
chronologique. 

Les  rapports  du  rêve  et  des  psychoses  en  général  ont  été 
étudiés  par  nombre  d'auteurs,  notamment  par  Chaslin  et 
Sancte  de  Saxtis. 

Quant  au  délire  de  rêve  ou  délire  onirique,  il  tend  à  être  con- 
sidéré de  plus  en  plus,  ainsi  que  je  me  suis  efforcé  de  le  démon- 
trer, comme  le  délire  caractéristique  des  intoxications  et  df^s 
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infections.  Xous  aurons  occasion  d'en  parler  et  de  le  décrire 
plus  loin  (voir  p.  337). 
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Ces  troubles,  extrêmement  fréquents  dans  les  psychoses, 
peuvent  porter  sur  :  1°  la  circulation  ;  2^  la  respiration  ;  ^^  la 
nutrition  et  Y  assimilation,  la  digestion  ;  4°  les  humeurs,  sécré- 
tions et  excrétions  ;  5"  la  température. 

±^  Circulation.  —  Les  troubles  de  la  circulation  sont  extrê- 
mement communs  dans  les  psychoses,  non  seulement  les  trou- 
bles purement  fonctionnels,  mais  aussi  les  troubles  organiques. 
Les  maladies  du  cœur  paraissent,  du  reste,  plus  fréquentes  chez 
les  aliénés  que  chez  les  gens  sains  d'esprit.  D'après  Duncan 
Greenless,  le  chiffre  des  décès  par  affections  cardiaques  serait 
de  9,36  p.  100  chez  les  premiers  et  de  8,72  p.  100  chez  les  der- 
niers. Le  plus  souvent  la  lésion  cardiaque  préexiste  à  l'état 
psychopathique  et  joue  un  rôle  plus  ou  moins  important  dans 
sa  production  ;  cependant  elle  peut  être,  dans  une  certaine 
mesure,  la  conséquence  d'une  excessive  agitation  (manie, 
h^pémanie,  angoisse,  épilepsie).  " 

Les  maladies  du  cœur. les  plus  fréquentes  chez  les  aliénés 
sont  V insuffisance  mitrale  avec  hypertrophie  du  ventricule 
gauche  et  les  lésions  aortiques.  On  a  signalé  chez  les  épileptiques 
(LuNiER,  Charon),  chez  les  vieux  vésaniques  et  chez  les  dé- 
ments  (Pichenot).  des  ruptures  relativement  fréquentes  du 
cœur. 

Les  altérations  vasculaires,  bien  que  moins  étudiées,  se  ren- 
contrent aussi  dans  les  psychoses,  sous  forme  de  varices, 
d'hémorrholdes,  de  phlébites,  d'hémorrhagies,  de  troubles  vaso- 
moteurs  (cyanose,  œdème,  asphyxie  locale,  érythromélalgie, 
spasmes,  ecchymoses  spontanées,  etc.)  à  peu  près  constants 
dans  les  formes  mélancoliques  et  surtout  anxieuses  des  psycho- 
névroses et  des  psychoses  et  qui  paraissent  varier  avec  les  états 
pathologiques  émotifs  auxquels  ils  sont  liés.  On  a  même  cherché 
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à  établir,  par  des  expériences  récentes,  une  relation  constante 
entre  ces  états  émotifs  et  les  modifications  vaso-motrices  en 
vaso-dilatation  et  vaso-constriction  (Klippel  et  Dumas, 
Vaschide  et  Marchand). 

Une  maladie  cardio-vasculaire  sur  laquelle  il  est  nécessaire 
d'insister,  parce  qu'elle  nous  paraît  avoir  en  psychiatrie  une 
importance  plus  considérable  que  celle  qu'on  lui  a  accordée 
jusqu'ici,  c'est  V artériosclérose. 

A  côté  des  cas  très  nombreux  de  démence  par  ramollisse- 
ment cérébral  qui  lui  sont  imputables,  l'artério-sclérose,  qui 
doit  être  considérée  avec  Huchard  et  les  grands  pathologistes 
modernes  comme  une  maladie  générale,  souvent  héréditaire 
et  précoce,  commençant  par  une  période  préartérielle  ou  de 
spasmes  et  finissant  par  l'athérome  qui  n'en  est  que  la  phase 
terminale,  nous  paraît  jouer  un  rôle  essentiel  dans  d'autres 
affections  nerveuses  et  mentales,  en  particulier  dans  certaines 
formes  de  neurasthénie,  de  psycho-névrose  anxieuse,  de  mélan- 
colie avec  conscience,  de  confusion  mentale  chronique.  Nous 
croyons  même  que  l'artério-sclérose,  maladie  familiale,  pour- 
rait expliquer  quelques  cas  de  névroses  et  de  psychoses  se  pré- 
sentant avec  un  caractère  familial.  Ce  paraît  être  aussi  l'avis 
de  F.  W.  Langdon  (1904). 

En  sa  thèse  inaugurale  (Th.  L.  1908)  Mercier  constate 
que  dans  les  états  de  stupeur,  par  démence  précoce  ou  mé- 
lancolie, la  pression  artérielle  est  basse  en  général,  à  condition 
que  le  rein  soit  sain.  Dans  la  démence  précoce  il  y  a  habi- 
tuellement hypotension  et,  si  le  rein  est  malade,  pression  éle- 
vée. Dans  la  mélancolie  simple,  pression  basse  avec  rein  sain, 
pression  normale  avec  léger  degré  d'imperméabilité  rénale  ou 
d'artério-sclérose.  Dans  la  mélancolie  anxieuse,  pression  élevée. 
Dans  la  confusion  mentale,  pression  supérieure  à  la  normale 
avec  rein  plus  ou  moins  imperméable,  ce  qui  est  le  cas  le  plus 
fréquent,  pression  normale  avec  rein  sain,  pression  basse 
s'il  y  a  de  la  stupeur.  Dans  les  états  vésaniques  sans  troubles 
somatiques  importants  et  dans  les  délires  des  héréditaires 
dégénérés,  pression  artérielle  normale.  Chez  les  maniaques, 
pression  très  instable. 
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MoRGEXTHALKR  (A.  Z.  1910),  qui  a  étudié  la  pression  san- 
guine chez  les  aliénés  à  l'aide  du  sphygmomanomètre  Riva- 
Rocci,  modifié  par  Sahli,  n'a  pas  obtenu,  dans  chacune  des 
principales   formes   de  psychoses,   des   résultats  constants. 

Le  pouls  n'offre  pas,  dans  les  états  psychopathiques,  des 
altérations  caractéristiques  de  quantité  et  de  quahté.  D'une 
façon  générale,  cependant,  il  est  fréquent  et  élevé  dans  les 
états  d'exaltation,  tandis  qu'il  est  lent,  faible  et  concentré 
dans  les  états  de  dépression.  Mais  ce  n'est  pas  là  une  règle  abso- 
lue, car  chez  beaucoup  de  mélancoliques,  même  dans  la  stupeur, 
il  peut  atteindre  100  et  120  pulsations.  Dans  les  formes  chro- 
niques, le  pouls  est  habituellement  normal,  sauf  chez  les  hallu- 
cinés et  durant  les  paroxysmes  d'agitation.  Les  variations  ra- 
pides, le  dicrotisme  et  le  polycrotisme  sont  très  fréquents  ch*^/. 
les  aliénés. 

WoLF,  qui  a  fait  de  nombreuses  recherches  sphygmogra- 
phiques  sur  le  pouls  dans  les  diverses  psychoses,  a  insisté  sur 
ce  fait  qu'on  y  rencontre  plus  souvent  qu'ailleurs  la  perte  du 
parallélisme  qui  existe  à  l'état  normal  entre  la  courbe  des  tem- 
pératures et  les  oscillations  du  pouls.  Morselli  affirme  néan- 
moins que  les  recherches  de  Claus  ne  justifient  pas  les  résul- 
tats obtenus  par  Wolf.  La  sphygmographie  serait  surtout  utile 
d'après  Shaffer.  pour  distinguer  les  diverses  périodes  de  la 
folie  circulaire. 

Greenless  (M.  S.,  18771  a  tiré  de  ses  observations  sphyg- 
mographiques  les  conclusions  suivantes  :  Dans  la  manie  aiguë. 
on  trouve  les  centres  nerveux  congestionnés,  les  parois  arté- 
rielles relâchées,  d'où  une  diminution  de  la  tension  artériel! 
et  tracé  dicrotique  du  pouls.  A  Vétat  chronique,  le  tracé  se  raj 
proche  de  la  normale. 

Dans  la  mélancolie  aiguë,  systole  cardiatjue  faible,  réplétion 
incomplète  des  artères,  A  Vétat  chronique,  le  pouls  recouvre  s.i 
force. 

Dans  la  paralysie  générale,  pouls  variable  suivant  les  pé- 
riodes. Dans  le  premier  stade,  systole  énergique,  tension  arté- 
rielle faible.  Dans  le  deuxième,  systole  moins  énergique,  ten- 
sion artérielle  relevée.  Dans  le  troisième,  systole  faible,  mai^ 
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l'ensemble  du  tracé  se  rapproche  de  celui  du  premier  stade. 

Chez  les  déments,  le  tracé  montre  une  circulation  torpide, 
due  à  une  diminution  du  système  vaso-moteur. 

Chez  les  imbéciles,  il  y  a  toujours  augmentation  de  la  tension 
artérielle  et  de  la  systole. 

2^  Respiration.  —  On  observe  assez  fréquemment,  dans  les 
psychoses  et  psycho-névroses,  les  maladies  chroniques  de  Vap- 
pareil  respiratoire,  les  catarrhes  bronchiques,  les  emphysèmes, 
surtout  la  tuberculose  pulmonaii-e  dont  les» ravages  chez  les  ahé- 
nés  sont  assez  grands  pour  qu'on  ait  réclamé  des  pavillons 
spéciaux,  dans  les  asiles,  pour  les  tuberculeux. 

La  fonction  respiratoire  subit  également  des  modifications 
notables  dans  les  affections  mentales.  Chez  les  maniaques,  à 
part  sa  fréquence,  elle  n'offre  rien  de  particulier.  Chez  les  mé- 
lancoliques, ses  mouvements  sont  tantôt  superficiels  et  très 
fréquents,  tantôt  lents  et  profonds  ;  on  peut  y  constater  aussi 
le  type  inverse  du  rythme  normal,  c'est-à-dire  l'expiration  plus 
longue  que  l'inspiration.  Marge  et  d'autres  auteurs  à  la  suite 
ont  signalé,  chez  ces  malades,  l'augmentation  notable  du  rap- 
port entre  le  nombre  des  inspirations  et  celui  des  battements 
du  cœur  (1  à  5  ou  6  au  heu  de  1  à  4).  En  un  mot,  comme  l'ont 
étabU  Pachon  et  Rossi,  l'excitation  et  la  dépression  se  tradui- 
sent par  l'hyper  et  l'hypo-activité  de  la  fonction  respiratoire 
sans  qu'il  existe  un  type  particuher  de  respiration  dans  la  ma- 
nie et  la  mélancolie. 

Mosso,  Rossi,  et  plus  récemment  Vaschide  et  Marchand, 
ont  étudié  les  mouvements  respiratoires  dans  les  émotions 
pathologiques  et  les  états  morbides  émotifs  et  anxieux  à  divers 
degrés.  Le  rythme  respiratoire,  accompagné  parfois  d'une  fine 
tremulation,  varie  suivant  l'intensité  et  la  nature  de  l'émotion. 
Ces  recherches  ont  nécessairement  besoin  d'être  confirmées 
et  précisées. 

Il  existerait  dans  la  paralysie  générale,  d'après  Klippel  et 
BoETEAU,  trois  types  respiratoires  et,  d'après  Rossi,  un  trem- 
blement saccadé  du  tracé.  Zenker  et  Mickle  y  ont  noté  dans 
les  périodes  avancées,  spécialement  au  cours  des  accès  apo- 

PKÉcis  DE  psYCHiATr.iE,  Ir  éclït.  \2 
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plectiformes,  les  respirations  intermittentes,  rémittentes  et 
arythmiques,  comme  dans  le  phénomène  de  Cheyne-Stokes. 
J'ai  indiqué  moi-m.ême,  dans  les  phases  du  début,  des  sortes 
de  pauses  respiratoires,  inconscientes,  automatiques,  surve- 
nant soit  au  moment  du  passage  au  sommeil,  soit  au  cours 
du  sommeil  lui-même  et  déterminant  des  secousses  du  corps 
ou  des  réveils  en  sursaut. 

3*^  Nutrition  et  assimilation,  digestion.  —  Le  premier 
élément  d'appréciation,  pour  juger  de  l'état  de  nutrition  d'un 
individu,  consiste  à  examiner  le  rapport  du  poids  avec  la  sta- 
ture. 

A  la  période  prodromique  de  beaucoup  de  folies,  avant  même 
que  les  troubles  intellectuels  éclatent,  le  poids  du  corps  diminue 
d'une  façon  notable.  Dans  les  états  d'agitation  et  de  manie,  il  y 
a  en  général  dénutrition  ;  au  contraire,  dans  les  formes  apathi- 
ques, les  malades  peuvent  devenir  polysarciques.  Dans  les  folies 
intermittentes  et  circulaires,  on  constate  souvent  des  chan- 
gements réguliers  de  poids  à  chaque  période  d'accès.  Dans  le 
marasme  de  la  mélancolie,  de  la  manie,  de  la  paralysie  générale, 
l'amaigrissement  est  progressif  et  peut  atteindre  parfois  un 
degré  extrême.  Enfin  au  déclin  des  accès  aigus,  l'embonpoint 
se  rétablit,  et  c'est  là  un  indice  favorable,  à  condition  qu'il 
coïncide  avec  une  amélioration  parallèle  de  l'état  mental. 

IjCS  affections  des  voies  digestives  et  de  leurs  annexes  sont 
très  fréquentes  dans  l'aliénation  mentale.  On  y  rencontre  par- 
ticulièrement :  le  cancer,  V ulcère,  la  dilatation  de  V estomac,  les 
dyspepsies,  les  gastrites  ;  la  péritonite  chronique,  le  catarrhe 
duodénal,  le  cancer  du  rectum,  le  déplacement  du  côlon  transverse. 
la  dysenterie,  Ventérite  ;  la  congestion,  les  abcès,  les  calculs  du 
/oie,,  la  néphrite  interstitielle  et  parenchymateuse  ;  le  catarrhe 
de  la  vessie,  la  cystite,  V hypertrophie  de  la  prostate,  etc.,  etc. 

Quant  aux  troubles  fonctionnels,  ils  ne  sont  pas  moins  nom- 
breux ni  moins  importants.  Ce  sont  :  Vétat  saburral,  la  fétidité 
f/e  Vhaleine ,  les  régurgitations  avec  pyrosis,  les  vomissements  et 
vomituritions,  les  gastrorrhagies  et  entérorrhagies,  les  coliques 
intestinales,  le  météorismc,  la  tympanite,  surtout  la  constipation. 
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la  diarrhée  et  V incontinence  des  urines  et  des  matières  fécales. 
On  peut  observer  ces  symptômes  dans  toutes  les  formes  de  fo- 
lies, aiguës,  chroniques,  simples  ou  associées,  mais  ils  sont  plus 
spéciaux  aux  états  mélancoliques,  dans  lesquels  ils  font  rare- 
ment défaut.  C'est  à  eux  qu'est  dii,  en  grande  partie,  le  refus 
d'aliments  ou  sitiopkobie,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec 
l'inappétence,  bien  que  celle-ci  l'accompagne  dans  beaucouf) 
de  cas,  ni  avec  l'anorexie  nerveuse  ou  mentale  proprement  dite. 
Nous  aurons  à  parler  plus  loin  du  rôle  que  jouent  les  maladies 
viscérales,  en  particulier  celles  de  l'appareil  digestif,  dans 
les  psychoses  d'auto-intoxication. 

4'^  Humeurs,  sécrétions  et  excrétions  : 

a.  Sécrétion  salivaire.  —  La  sécrétion  salivaire  est  le  plus 
souvent  altérée  par  excès  dans  les  maladies  mentales  (ptyalisme, 
sialorrhée). 

Pour  Benignï  (R.  S.  1910),  le  ptyalisme  s'observe  dans  un 
grand  nombre  de  psychoses  ;  aussi  n'a-t-il  aucune  importance 
au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  pronostic,  et  doit-il  être 
considéré  simplement  comme  un  symptôme  d'ordre  secondaire, 
qui  semble  en  rapport  avec  la  cause,  toxique  le  plus  souvont. 
qui  provoque  la  maladie  mentale. 

Dans  certains  cas,  comme  dans  le  délire  aigu,  le  delirium  tre- 
mens,  l'expuition  de  la  salive  peut  devenir,  pour  ainsi  dire, 
incessante. 

Cristiani,  qui  a  procédé  à  l'analyse  d»^  la  salive  des  aliénés 
sialorrhéiques,  conclut  qu'elle  a  une  densité  plus  grande  ;  qu'elle 
est  moins  fluide,  plus  visqueuse,  à  réaction  plutôt  neutre  qu'al- 
caline; qu'elle  contient  moins  et  quelquefois  pas  du  tout  de 
sulfo-cyanure  de  potassium  ;  qu'elle  a  un  pouvoir  amyloly- 
tique  plus  considérable  ;  que  c'est  une  salive  mixte  provenant 
de  toutes  les  glandes  salivaires  ;  qu'elle  possède  les  attributs 
de  la  salive  sympathique  et  non  ceux  de  la  salive  due  à  l'exci- 
tation de  la  corde  du  tympan,  ce  qui  explique  l'absence  d'action, 
sur  le  ptyalisme  des  aliénés,  de  l'atropine  qui  paralyse  la  corde 
du  tympan. 

b.  Sécrétion  gastrique.  —  La  sécrétion  gastrique  est  ù  peu 
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près  constamment  troublée  dans  les  dyspepsies  et  la  sitiophobie 
des  mélancoliques  et  des  délirants  systématisés,  dans  la  poly- 
phagie  des  maniaques,  des  déments,  dans  les  vertiges  stoma- 
caux des  hypocondriaques,  des  épileptiques,  dans  l'anorexie  des 
alcooliques,  dans  la  dilatation  ^iom.d,Q,d\Q  des  neurasthéniques,  etc. 

L'analyse  chimique  du  suc  gastrique  retiré  par  sondage 
pendant  la  digestion  a  permis  à  Carl  von  Noorden  (1887) 
et  Paghoud  (1888)  de  constater  que  chez  les  mélancoliques 
il  y  a  le  plus  souvent  accélération  de  la  digestion  et  hyperaci- 
dité  du  suc  gastrique,  due  presque  exclusivement  à  la  présence 
de  Tacide  chlorhydrique  libre. 

Baumelox  (189i),  reprenant  les  recherches  de  Gaetaxo 
Riva,  vox  Noorden,  Pachoud,  Plaezeck,  Leubuscher  et 
ZiEHEx,  Devay,  etc.,  sur  le  chimisme  gastrique  dans  la  lypé- 
manie,  a  constaté  que  les  troubles  de  ce  chimisme,  très  fré- 
quents, paraissent  varier  suivant  la  forme  de  la  lypémanie  : 
Thypopepsie,  qui  est  le  trouble  le  plus  ordinaire,  coïncidant 
avec  la  mélancolie  dépressive,  et  l'hyperpepsie  avec  la  stupeur. 
Ces  troubles  sont  plutôt  pour  lui  l'accompagnement  que  la 
cause  de  la  maladie.  Ils  doivent  être  traités  par  le  lavage  de 
l'estomac    préconisé    par    Régis. 

DoTTo,  qui  a  étudié  comparativement  le  chimisme  gas- 
trique et  la  toxicité  de  l'urine,  et  qui  a  conclu  à  la  non-exis- 
tence d'un  rapport  direct  entre  les  deux,  a  trouvé  que  H  Cl 
est  normal  et  parfois  diminué  dans  la  manie  furieuse,  notable- 
ment diminué  dans  la  lypémanie  avec  ou  sans  agitation,  nor- 
mal dans  la  démence  secondaire  ;  que  le  pouvoir  digestif  est 
bon  dans  la  démence,  bon  ou  un  peu  affaibli  dans  la  manie, 
très  affaibli  dans  la  mélancolie  ;  que  le  pouvoir  excito -moteur 
est  augmenté  dans  la  manie  et  la  mélancolie  agitée,  moins 
augmenté  dans  la  mélancolie  avec  stupeur,  normal  dans  la 
démence. 

RicATo  (1894),  qui  a  limité  ses  recherches  à  l'examen  de  la 
digestion  cliez  les  aUénés  sitiophobes,  a  constaté  que  la  diges- 
tion était  toujours  altérée  dans  la  sitiophobie  ;  que  l'acidité 
totale  et  l'HCl  sont  fortement  diminués  dans  la  mélancolie  avec 
stupeur,  légèrement  diminués  dans  la  mélancolie  simple,  nor- 
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maux  OU  supérieurs  à  la  normale  dans  la  mélancolie  anxieuse 
et  agitée. 

On  a  également,  dans  ces  dernières  années,  entrepris  des 
recherches  expérimentales  sur  le  suc  gastrique. 

M.\srTT[  (1895)  a  injecté  à  des  animaux  le  contenu  gastrique 
d'aliénés  et  d'individus  sains.  Ses  conclusions  sont  :  que  le 
liquide  extrait  de  l'estomac  des  aliénés  s'est  toujours  montré 
très  toxique  :  que  cette  toxicité  si  considérable  du  suc  gastrique 
des  aliénés,  surtout  des  sitiophobes,  en  regard  de  la  toxicité 
nulle  du  suc  gastrique  des  individus  sains,  n'est  pas  liée  à 
l'hyperchlorhydrie,  pas  plus  qu'à  l'hypersécrétion,  mais  très 
probablement  à  la  présence  dans  l'estomac  d'une  substance 
anormale. 

c.  Sécrétion,  biliaire.  —  L'analyse  de  la  sécrétion  biliairt» 
n'a  pas  encore  été  tentée  chez  les  aliénés  d'une  façon  rigou- 
reuse. On  sait  cependant  que  la  bile  se  trouve  en  excès  dans 
beaucoup  de  cas  (mélancolie,  états  chroniques,  délires  toxi- 
ques) et  qu'elle  donne  heu  soit  à  des  poussées  subaiguës  d'ic- 
tère, soit  à  la  formation  plus  ou  moins  sourde  de  calculs  qu'on 
retrouve  en  grand  nombre  à  l'autopsie.  L'atonie  intestinale 
de  certains  lypémaniaques  et  délirants  systématisés  peut  se 
lier  également  à  une  sécrétion  biliaire  insufTisante. 

Signalons  les  études  de  Klippel  sur  l'insuffisance  hépatique 
dans  la  folie,  décelée  par  l'épreuve  de  la  glycosurie  expérimen- 
tale, la  présence  de  certaines  matières  colorantes  dans  l'urine, 
la  diminution  de  l'urée,  l'augmentation  de  l'acide  urique, 
l'état  des  matières  fécales  et  surtout  l'urobilinurie.  Klippel 
a  pu  voir  que  les  variations  d'urobiline  correspondaient  à  des 
variations  concomitantes  du  délire,  d'où  sa  conclusion  que  le 
foie  influence  les  troubles  psychiques  et  qu'il  y  a,  dans  ces 
cas,  nécessité  d'une  médication  agissant  sur  l'insuffisance  hépa- 
tique. 

Gilbert  et  Lerebolllet  ont  repris,  de  leur  côté,  la  thèse 
de  l'origine  biliaire  de  la  mélancolie  (voy.  p.  605). 

d.  Sécrétion  sudorale.  —  La  sécrétion  sudorale  est  fréquem- 
ment altérée,  comme  on  sait,  dans  les  états  émotifs  et  dans 
les  maladies  de  la  moelle  épinière.  Il  en  est  de  même  chez  les 
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aliénés.  Beaucoup  ont  la  peau  sèche,  les  cheveux  hérissés  et 
sec5  par  suite  d'une  diminution  de  la  sueur  (anidrose)  ;  tels 
sont  les  mélancoliques,  les  stupides,  les  paralytiques  généraux. 
D'autres,  au  contraire,  transpirent  d'une  façon  très  abondante 
(hyperidrose),  tellement  parfois  que  leurs  téguments  devien- 
nent froids  et  œdématiés  (manie,  neurasthénies  émotives,  obses- 
sions). Le  début  de  certaines  maladies  mentales  est  marqué, 
dans  certains  cas,  par  la  disparition  de  la  sueur  ou,  au  con- 
traire, par  l'apparition  de  sueurs  locales  ou  générales  (paralysie 
générale,  délire  hypocondriaque).  J'ai  observé,  surtout  dans 
Varthritisme,  un  balancement  très  net  entre  l'état  mental  et  la 
sécrétion  de  la  sueur. 

L'odeur  nauséabonde  que  répandent  beaucoup  d'aUénés,  et 
qu'on  a  comparée  depuis  longtemps  à  l'odeur  de  souris,  dépen- 
drait plutôt,  d'après  Morselli,  de  la  saleté  ou  de  l'haleine  fé- 
tide des  malades  que  de  la  modification  chimique  des  exhalai- 
sons cutanées.  Toutefois,  une  acidité  plus  grande  accompagne 
ordinairement  les  phases  d'agitation  dans  les  folies  cycliques. 
Quelques  idiots  exhalent  une  odeur  de  musc  (Frigerio). 

La  toxicité  de  la  sueur,  qui  a  été  étudiée  chez  l'homme  nor- 
mal et  dans  certaines  névroses  par  Arloing,  Mairet  et  Ardin- 
Delteil,  n'a  pas  encore  été  examinée  dans  les  psychoses. 
Seul,  à  ma  connaissance,  Mavrojannis  (1898),  qui  a  trouvé  que 
la  sueur  des  épileptiques  ne  paraissait  pas  jouir  des  propriétés 
toxiques  et  convulsivantes  intenses  que  Cabitto  lui  avait  attri- 
buées, a  également  fait  porter  ses  expériences  sur  certains  alié- 
nés, les  mélancoliques.  Il  a  trouvé  que  la  toxicité  sudorale  n'é- 
tait pas  augmentée  chez  eux. 

e.  Sécrétion  sébacée.  —  La  sécrétion  sébacée  n'a  guère  été 
étudiée  chez  les  ahénés.  On  ne  la  connaît  d'ailleurs  que  très 
imparfaitement,  même  à  l'état  physiologique,  Arnozan, 
d'après  quelques  expériences  tentées  avec  moi  à  cet  égard, 
a  constaté  quelques  particularités  chez  les  aliénés,  sans  cepen- 
dant observer  rien  de  précis.  A  plusieurs  reprises  cependant, 
nous  avons  déterminé  l'existence  de  matière  sébacée,  chez  les 
paralytiques  généraux,  dans  des  points  où  il  n'en  existe  pas 
habituellement,  le  creux  axillaire,  par  exemple. 
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f.  Etat  du  sang.  —  L'étude  du  sang  dans  les  psychoses  prend 
une  importance  de  plus  en  plus  grande. 

Johnson  Smyth  (1890)  a  étudié  le  sang  des  aliénés  et  repris, 
à  cet  égard,  les  recherches  de  Gallopain,  Raggi,  Ruther- 
FORD,  Marphal,  Seppili,  ctc,  qui  avaient  noté  l'hypoglobulie 
et  la  diminution  de  l'hémoglobine,  principalement  chez  les 
femmes  aliénées  et  dans  la  foUe  pellagreuse. 

Ses  analyses  se  résument  dans  le  tableau  suivant  : 


hémo(;l()Bi.\e 

GLOBLLES 
KOL'GES 

roiDs 

SPÉCIKInlE 

Etat  de  santé 

Mélancolie 

Épilepsie 

Paralysie  générale.   .    .    . 
Démence  secondaire.   .    . 

p.  100. 
'Jo 

(>!J ,  7 
62,8 

68,7 

par  nim^ 
o.JUÔ.OOO 
4.684.000 
4.:)20.800 
4.700.2o0 
4.070.000 

1  .  û;j(i 
i,o:^7 

1,059 
1,000 
l.Otil 

D'où  il  résulte  nettement  que  chez  les  aliénés  il  y  a,  d'une 
façon  générale,  diminution  de  l'hémoglobine  et  des  globules 
rouges  du  sang,  tandis  qu'au  contraire  le  poids  spécifique  de 
ce  liquide  s'y  trouve  augmenté.  D'où  il  résulte  aussi  que  les 
formes  morbides  dans  lesquelles  ces  particularités  se  trouvent 
le  plus  marquées  sont,  par  ordre  décroissant  :  la  démence 
secondaire,  l'épilepsie,  la  mélancolie  et  la  paralysie  générale. 
Quant  à  la  proportion  comparative  des  globules  blancs  et  des 
globules  rouges,  l'auteur  affirme  qu'il  n'a  pas  trouvé  de  varia- 
tions constantes  d'avec  la  normale. 

Les  recherches  sur  l'état  du  sang  chez  les  aliénés  se  sont 
multipliées  dans  ces  dernières  années. 

Citons  d'abord  les  travaux  de  Paul  Wixckler,  Krypia- 
KiEwicz,  Agostini,  Witmore  Steele,  Burton,  Roncoroni, 
Lui,  Obici  et  Bonon,  Vorster,  Craig,  Toulouse  et  Vas- 
CHiDE,    Legrain,    Dotto.    Heveroch    et    Kollita,    Somers, 
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Percival  Mackie,  Kroumbiller,  etc.,  qui  ont  successivement 
étudié  le  poids  spécifique,  la  pression,  l'alcalinité,  la  résistance 
globulaire  ou  isotonie,  la  constitution  générale  et  les  diver> 
éléments  du  sang  dans  les  psychoses. 

Plus  récemment  le  sang  chez  les  ahénés  a  été  étudié  ; 
nouveau  :  au  point  de  vue  cytologique  par  Klippel  et  Lefa- 
(E.  1906),  qui  relatent  les  résultats  obtenus  par  les  différent> 
auteurs  dans  la  démence  précoce,  la  confusion  mentale,  l'al- 
coolisme chronique,  la  manie  aiguë  et  l'excitation  maniaqu»'. 
la  démence  pellagreuse  et  la  paralysie  générale  ;  au  point  d 
vue  cytologique,  bactériologique  et  expérimental  par  Dide  dan- 
un  important  rapport,  suivi  d'une  intéressante  discussion 
(C.   1906). 

Sans  reproduire  ici  toutes  les  vues  émises  par  Dide,  nou- 
résumerons  quelques-unes  de  ses  conclusions  principales. 

Au  point  de  vue  des  éléments  figurés  du  sang  : 

jo   L'hypoglobuhe   avec   abaissement   de   la    valeur  globu- 
laire a,   en   psychiatrie,   la  signification   commune  ;  elle   esi 
généralement    symptomatique    d'une    intoxication  ou   d'un 
infection  ; 

2°  L'hypoglobuhe  est  la  traduction  d'un  état  de  concentra- 
tion moléculaire  du  sang  et  il  n'est  pas  surprenant  de  la  ren- 
contrer dans  les  états  d'agitation,  où  les  excrétions  sont  aug- 
mentées ; 

3°  11  est  intéressant  do  voir  l'abaissement  de  la  résistain 
globulaire  coïncider  souvent  avec  la  diminution  de  l'alcalc^ 
cence  du  sang  ; 

40  La  polynucléose  avec  hyperleucocytose  s'observe  au  début 
des  psychoses  infectieuses  et  dans  les  états  d'agitation  ; 

50  La  mononucléose  avec  augmentation  des  grands  mononu- 
cléaires et  légère  hypoleucocytose  est  un  fait  d'autant  plus 
important  à  retenir  qu'il  est  plus  rarement  constaté  en  patho- 
logie ;  elle  paraît  être  la  trace  d'un  fléchissement  définitif  d»- 
l'organisme  à  l'égard  d'une  toxi-infection  longtemps  subi- 

6»  L'éosinophilie  a,  en  psychiatrie,  sa  signification  générale  : 
elle  est  l'indice  de  phénomènes  critiques  ; 

7"  Les  altérations  cycliques  des  globules  rouges  et  des  glo- 
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bules  blancs  dans  l'épilepsie  sont  la  traduction  de  Fauto-intoxi- 
cation   cyclique   de   cette   affection. 

Au  point  de  vue  de  la  microbiologie  du  sang,  Dide  résume 
l'ensemble  des  données  actuelles  en  disant  que  l'hémoculture 
dans  les  maladies  mentales  (aiguës,  subaiguës  ou  chroniques) 
est  souvent  positive  sans  qu'aucun  des  germes  trouvés  puisse 
être  considéré  comme  spécifique. 

Dans  la  discussion  de  ce  rapport,  Sabrazès  a  fait  remarquer 
que  les  résultats  hématologiques  chez  les  aliénés  étaient  va- 
riables, discordants,  peu  en  rapport  souvent  avec  l'énormité 
de  la  tare  nerveuse,  enfin  qu'en  dehors  de  l'état  psychopa- 
thique  lui-même,  un  grand  nombre  d'autres  facteurs  étaient 
susceptibles  de  les  influencer  ;  par  suite,  qu'ils  n'avaient  pas 
la  valeur  que  Dide  leur  attribuait. 

Dans  un  article  encore  plus  récent  (1907),  Galdi  a  résumé 
tout  ce  qui  a  été  écrit  sur  le  sang  dans  les  maladif's  mentales. 
11  étudie  les  propriétés  coagulantes  du  sérum,  surtout  dans 
l'épilepsie  et  la  pellagre  ;  les  variations  de  l'hémoglobine,  de 
la  valeur  et  de  la  résistance  globulaire  ;  en  particulier  la  pré- 
sence de  globules  ombiliqués  dans  la  démence  précoce,  l'hyper- 
leucocytose  et  les  cas  rares  d'éosinophilie  dans  l'épilepsie  ; 
l'immunité  par  cytose,  les  propriétés  agglutinatives,  les  pro- 
priétés antitoxiques  naturelles  ou  provoquées,  le  pouvoir  bac- 
téricide du  sérum,  son  pouvoir  toxique,  la  sérothérapie  spéci- 
fique dans  les  maladies  mentales,  d'après  Ceni  ;  le  pouvoir 
tératogène  des  poisons  naturels,  l'examen  bactériologique  du 
sang  dans  le  déhre  aigu  et  enfin  son  pouvoir  catalytique. 

Citons  aussi  les  travaux  d  Eibe  et  de  Halvor  Lundvall  sur 
l'examen  du  sang  chez  les  aliénés  (R.  N.  a.,  1908)  ceux  de 
J.  Lépine  et  V.  St  PopoFF  sur  les  variations  cytologiques  du 
sang  chez  les  aliénés  (E.  1908),  de  A.  Marie  sur  les  toxicités 
urinaires  et  sanguines  en  psychiatrie  (R.  P.  1909),  de  Graziani 
sur  les  modifications  cytologiques  du  sang  dans  les  principales 
psychoses  (R.  S.  1911),  celui  enfin  de  Klippel  et  Feil  sur  le 
sang  dans  l'état  de  mal  cpileptique  où  se  manifeste,  surtout, 
une  forte  leucocytose  (S.  M.  P.  1912). 

g.   Liquide  céphalo-rachidien.   —  Le  liquide   céphalo-rachi- 
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dien  avait  été  jusqu'ici  peu  étudié  dans  les  psychopathies. 
On  avait  seulement  noté  son  augmentation  et  son  hypertension 
dans  V hydrocéphalie,  la  stupidité,  la  paralysie  générale,  d'où,  en- 
Angleterre  surtout,  des  essais  de  traitement  de  cette  dernière 
maladie  par  la  ponction  lombaire  et  le  drainage.  Quelques 
auteurs,  comme  Bellisari,  avaient  également  signalé  sou 
hyper-toxicité  dans  la  paralysie  générale,  tandis  que  d'autres 
affirmaient  y  découvrir  un  bacille  pathogène  dans  le  délire  aigu 
(Rasori),  parfois  même  dans  la  paralysie  générale  (Monte- 
SANO  et  MoNTEssoRi).  Daus  ces  dernières  années,  le  liquide 
céphalo-rachidien  a  été  l'objet,  dans  les  psychopathies,  de  très 
nombreux  travaux  par  la  méthode  de  Widal,  Sicard  et  Ra- 
VAUT.  Il  résulte  de  ces  travaux,  particulièrement  de  ceux  de 
Baeinski,  Xageotte,  Séglas,  Dupré  et  Devaux,  Joffroy 
et  Mercier,  Anglade  et  Jacquin  (1906),  La  Pegna  (1906), 
CoTTON  et  Ayer  (1908),  etc.,  que  dans  la  paralj'sie  générale, 
le  liquide  céphalo-rachidien  présente  à  peu  près  constam- 
ment une  lymphocytose  plus  ou  moins  abondante  qui  n'exista 
pas  dans  les  vésanies.  Le  cyto-diagnostic  est  donc  un  moyen 
excellent  pour  déceler  la  paralysie  générale  à  son  début  et  pour 
la  distinguer  des  états  plus  ou  moins  similaires.  Nous  parlerons 
plus  loin  (p.  831)  des  recherches  de  A.  Marie  et  Levaditi 
Levaditi  et  Jamoxonki,  de  Plaut,  de  Charrier,  de  Raviart 
et  de  ses  élèves,  d'iTALo  Gardi  etBRiGioNEiR.d.  P.  1911),  etc., 
sur  les  anticorps  et  le  réaction  de  Wassermann  dans  les  mala- 
dies mentales,  notamment  dans  la  paralysie  générale. 

L'analyse  chimique  du  liquide  céphalo-rachidien  a  commencé 
également  de  solliciter  l'attention  de  certains  auteurs,  tels  que 
Parant  fils,  Marchand,  Sicard  et  Widal,  Lannois  et  Bou- 
LUD,  Anglade  et  Jacquin,  etc.,  au  point  de  vue  surtout  de 
l'albumine  et  du  sucre,  de  Pighini  au  point  de  vue  de  la  cho- 
lestérine  (E.  a.  1910),  de  Karpas  (A.  J.  1912)  etc.  Citons  par- 
ticulièrement, à  ce  point  de  vue,  l'intéressante  Revue  générale 
de  RoLBiNoviTCH  et  Paillard  (G.  H.  1911)  sur  le  liquide 
céphalo-rachidien  dans  les  maladies  mentales  et  le  très  impor- 
tant ouvrage  de  W.  Mestrezat  (Th.  M.  1912)  sur  le  liquide 
céphalo-rachidien  normal  et  pathologique.  Nous  verrons  plus 
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loin  (p.  996)  que  Roubinovitch  a  tenté  d'utiliser  le  liquide 
céphalo-rachidien  dans  la  thérapeutique  des  états  psychopa- 
thiques,  surtout  anxieux  (S.  C.  M.  1908.  G.  Budapest,  1910). 

h.  Urine.  —  La  plus  importante  des  sécrétions,  chez  les  alié- 
nés comme  à  l'état  physiologique,  est  celle  de  V urine. 

L'urine  peut  être  altérée,  chez  los  aliénés,  dans  sa  quantité 
et  dans  sa  qualité. 

Au  point  de  vue  qualitatif,  ses  altérations  consistent  en 
modifications  des  principes  physiologiques  ou  introduction  de 
principes  pathologiques. 

L'urée,  les  phosphates  et  les  chlorures  se  retrouvent  tantôt  en 
excès  (paralytiques  et  maniaques),  tantôt  au-dessous  du  chiffre 
normal  (mélancoliques,  déments). 

Quant  à  l'acide  phosphorique,  il  résulte  des  recherches  de 
Mendel  et  de  Mairet  que  dans  la  manie,  la  lypémanie  et  les 
périodes  d'agitation  de  la  folie,  il  y  a  augmentation  de  phos- 
phates, surtout  terreux,  tandis  que  dans  l'idiotie  et  la  démence, 
où  la  nutrition  générale  est  ralentie,  il  y  a  diminution  de  l'éli- 
mination de  ces  sels. 

Le  Dr  Johnson  Smyth,  dans  le  travail  cité  plus  haut,  ré- 
sume ainsi  qu'il  suit  la  composition  de  l'urine  dans  les  diverses 
formes  d'aliénation  : 
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Doù  il  suit  :  1°  que  la  quantité  d"urine  excrétée  est  supé- 
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rieure  à  la  normale  dans  la  paralysie  générale  et  dans  l'épilep- 
sie,  inférieure  dans  la  mélancolie  et  la  démence  secondaire  ; 
2°  que  le  total  des  solides  est  surtout  augmenté  dans  la  para- 
lysie générale  ;  3»  que  le  chiffre  de  l'urée  est  légèrement  en  ex- 
cès dans  les  psychoses,  excepté  dans  la  démence  ;  4°  que  l'acide 
urique  est  notablement  au-dessus  de  la  moyenne  physiolo- 
gique, d'abord  dans  la  paralysie  générale,  puis  dans  l'épilepsie 
et  dans  la  démence  ;  5°  que  la  créatinine  est  également  plus  con- 
sidérable dans  la  paralysie  générale  et  la  démence;  6°  enfin, 
qu'il  semble  y  avoir  un  léger  excès  d'acide  phosphorique  dans 
l'épilepsie,  mais  que  ce  principe  diffère  très  peu  de  la  normale 
dans  les  autres  affections. 

Certains  auteurs,  comme  Stefani  (1894),  Lui  (1895),  Mor- 
gan (1896)  ont  étudié  le  poids  spécifique,  l'urée,  l'acide  phos- 
phorique et  les  proportions  des  divers  phosphates,  enfin  la 
composition  générale  de  l'urine  chez  les  aliénés. 

Les  conclusions  de  l'important  travail  de  Morgan  sont  les 
suivantes  :  1°  l'urine  des  aliénés  est  généralement  de  haute 
densité,  le  total  des  solides  étant  augmenté  ;  2^  l'albumine  se 
rencontre  surtout  dans  la  démence  sénile  et  organique  ;  elle 
est  tout  à  fait  exceptionnelle  dans  la  fohe  ;  3°  les  phosphates, 
les  urates,  l'acide  urique,  l'oxalate  de  chaux  sont  généralement 
augmentés.  Les  phosphates  le  sont  surtout  dans  la  manie 
récurrente,  l'acide  urique  et  les  urates  surtout  dans  la 
manie  aiguë,  l'oxalate  de  chaux  surtout  dans  les  formes 
caractérisées  par  la  dépression  ;  4°  la  proportion  des  cas  où 
l'urine  n'a  pas  été  trouvée  normale  est  très  élevée  :  212/300, 
soit  70,6  p.  100. 

Pour  ce  qui  est  des  éléments  pathologiques  de  l'urine,  ce 
n'est  pas  seulement  Valbumine  et  le  sucre  qu'il  est  nécessaire  de 
rechercher. 

Le  sucre  peut  se  rencontrer  en  proportions  variables  chez  les 
aliénés  diabétiques,  dans  le  délire  aigu,  le  delirium  tremens, 
V alcoolisme  chronique,  Vépilepsie,  la  paralysie  générale  au  début 
ou  après  des  attaques  congestives. 

Ualhumine,  d'après  Koppen  (1888),  serait  surtout  fréquente 
dans  les  délires  liés  à  une  néphrite  chronique,  à  Y  artériosclérose, 
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dans  le  délire  aigu,  la  paralysie  générale,  Vépilepsie.  Elle  se  pré- 
senterait soit  sous  sa  forme  habituelle,  soit  sous  la  forme  de 
propeptone  (hémi-albuminose  ou  paralbumine).  Dans  certains 
cas  de  folie  dite  brightique  (Dieulafoy,  Raymond)  l'état  mental 
suit  exactement  les  fluctuations  de  l'urémie. 

Le  Dr  Marro  (N.  C.  1888)  dit  avoir  constamment  rencontré 
la  peptonurie  chez  vingt-un  déments  paralytiques.  La  quantité 
de  peptone  était  parfois  minime  et  il  fallait  de  800  à  1.200  cen- 
tim.ètres  cubes  d'urine  pour  obtenir  la  réaction  de  Hofmeister. 
Elle  était  plus  considérable  dans  les  cas  à  marche  aiguë  ou  à 
complications. 

L'auteur  est  allé  jusqu'à  affirmer  que  l'absence  de  peptone 
pouvait  exclure  la  paralysie  générale. 

Le  même  Marro  (A.  F.  1889)  a  trouvé  de  Vacétone  en  quan- 
tité marquée  dans  l'urine  des  malades  morts  à  la  suite  de  dé- 
lire aigu  avec  hallucinations  terrifiantes.  Il  croit  que  la  pré- 
sence de  cet  élément  morbide  est  en  rapport  avec  l'existeiice 
de  ce  genre  d'hallucinations. 

En  dehors  du  sucre  et  de  l'albumine,  on  trouve  chez  les  alié- 
nés les  produits  anormaux  les  plus  variés,  tels  que  Vindican, 
V acide  diacétique,  la  tyrosine,  Vurobiline,  des  cylindres,  le  plus 
souvent  mélangés  avec  de  l'albumine,  du  mucus,  du  pus,  des 
cellules  épithéliales,  des  leucocytes,  jusqu'à  du  sang. 

Certains  auteurs,  au  lieu  d'étudier  l'urine  chez  les  aliénés  en 
général  l'ont  étudiée  dans  certaines  formes  particulières  d'états 
psychopathiques  :  Mabille  et  Lallemant  (1890),  Mazocchi 
(1892),  Cleon  Melville  Hibbard  (1898)  dans  la  mélancolie; 
Stefani  (1895)  dans  la  folie  à  double  forme;  Hurd  (1897) 
dans  les  psychoses  d'auto-intoxication  ;  Dide  et  Ghenais  (1902) 
dans  la  démence  précoce',  Lailler  (1890),  Klippel  et  Ser- 
VEAUX  (1894),  SiEGMUND  (1894),  TuRNER  (1895),  H.  Labbé 
et  Gallais  (R.  p.  1911)  dans  la  paralysie  générale.  Ils  ont  ainsi 
signalé  dans  chacun  de  ces  états  certains  caractères  de  l'urine 
que    nous    aurons    à   mentionner. 

On  a  également  tenté  quelques  recherches  sur  les  ptomaïnes 
dans  les  urines  des  aliénés,  particulièrement  dans  les  psychoses 
d'intoxication  (Ballet  et  Roubinovitch),  mais  ces  recherches, 
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très  délicates  et  très  difficiles,  ont  été  forcément  très  limitées 
jusqu'ici. 

A  la  suite  des  importants  travaux  de  Ch.  Bouchard,  de  nom- 
breuses expériences  ont  été  faites  sur  la  toxicité  de  Vurine  chez 
les  aliénés.  Mon  élève  Chevalier-Lavaure  a  ouvert  la  voie 
dans  sa  thèse  en  1890.  Puis  sont  venus  Raphaël  Dubois  et 
Weil  (1891),  DE  Bœck  et  Slosse  (1891)),  Brugia  (1892), 
Mairet  et  Bosc  (1892),  Ballet  et  Roubinovitch  (1893), 
DoTTO  (1895),  Mac-Lane  Hamilton  (1896),  Parisot  et  Levy 
(1896),  J.  Massaut  (1896),  Stefaxi  (1896),  Ghristiansen 
(1898). 

Tout  d'abord  ces  expériences  paraissaient  avoir  démontré 
que  l'urine  des  maniaques  était  hypotoxique,  excitante  et  con- 
vulsivante  et  celle  des  mélancoliques  hypertoxique  et  dépri- 
mante. Puis  on  constata  que  les  résultats  étaient  variables 
et  contradictoires,  que  les  méthodes  étaient  imparfaites,  que 
la  toxicité  de  l'urine,  simple  liquide  excrémentiel,  ne  repré- 
sentait pas,  comme  celle  du  sang,  par  exemple,  la  toxicité  réelle 
de  l'organisme,  et  finalement  on  paraît  ayoir  renoncé,  depuis 
quelques  années,  à  ce  procédé  d'investigation. 

Dans  des  travaux  récents  (A.  N.  1908,  R.  P.  1909),  A.  Marie 
étudie  à  nouveau  la  toxicité  urinaire  dans  les  maladies  men- 
tales et  nerveuses,  en  la  comparant  à  la  composition  chimique 
de  l'urine.  Il  a  trouvé  un  parallélisme  très  net  entre  l'une  et 
l'autre,  surtout  pour  l'urée,  notamment  ciiez  les  déments  pré- 
coces et  les  maniaques. 

La  méthode  expérimentale  ne  doit  pas  être  abandonnée, 
car  elle  est  susceptible  de  fournir  en  psychiatrie,  des  données 
intéressantes.  Toutefois,  pour  être  précise  et  utile,  elle  devrait 
à  notre  avis  être  comparative,  c'est-à-dire  qu'elle  devrait  dé- 
terminer à  la  fois  la  toxicité  d'une  humeur  intérieure,  le  sang, 
et  d'une  excrétion,  l'urine.  Le  rapport  entre  les  deux  peut  seul 
indiquer  l'état  réel  de  toxicité  de  l'organisme. 

Divers  auteurs  ont  étudié  l'épreuve  de  la  glycosurie  ali- 
mentaire dans  les  psychoses.  Ehre.nberg  ne  l'a  trouvé»' 
vraiment  positive  que  dans  le  délire  alcoolique  (E.  a.   1909). 

lousTCHENKO  vicut  d'étudicr,  dans  un  ouvrage  récent  (R 
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X.  a.  1913)  tout  ce  qui  a  trait  aux  recherche.-,  bio-chimiques 
daus  leurs  rapports  avec  les- p>ychopathies. 

i.  Sécrétions  internes.  —  L'attention  est  actuellement  attiré^, 
de  façon  particulière,  sur  les  perturbations  des  glandes  à  sécré- 
tion interne  dans  leurs  rapports  avec  les  troubles  psychiques. 
Pour  ne  parler  ici  que  des  travaux  embrassant  la  question  dans 
son  ensemble,  nous  citerons  la  Revue  générale  de  Sainton 
(E.  1906)  et  surtout  le  beau  rapport  de  Laignel-Lavastine 
(C.  1908),  dans  lequel  Fauteur  examine  de  façon  complète  et 
détaillée  les  troubles  psychiques  dans  les  syndromes  glandu- 
laires et  les  troubles  glandulaires  dans  les  syndromes  psychiques. 

Le  professeur  Parhon  vient  à  son  tour  de  condenser  dans  un 
volume  important  (1910)  l'ensemble  de  ses  intéressants  tra- 
vaux sur  les  glandes  à  sécrétion  interne  en  pathologie  mental»-. 

Il  résulte  de  tout  cela  que  les  glandes  endocrines  paraissent 
jouer  un  rôle  plus  important  qu'on  ne  l'avait  pensé  jusqu'ici 
dans  la  production  des  troubles  nerveux  et  psychiques  et 
même  de  la  dégénérescence. 

Pour  certaines  d'entre  elles,  la  thyroïde,  l'hypophyse,  les 
capsules  surrénales,  l'ovaire,  le  testicule,  la  relation  est  évi- 
dente ;  pour  d'autres,  les  parathyroïdes,  le  thymus,  la  prostate, 
les  glandes  sahvaires,  elle  est  seulement  probable. 

Il  y  a  souvent,  bien  entendu,  perturbation  polyglandulaire^ 
c'est-à-dire  polytoxie. 

Nous  reviendrons  au  chapitre  Auto-intoxication,  dans  la 
Pathologie  spéciale,  sur  les  troubles  psychiques  liés  aux  per- 
turbations des  principales  glandes  à  sécrétion  interne. 

5^  Température.  —  La  foHe  est  presque  toujours  une  mala- 
die apyrétique  qui,  dans  beaucoup  de  cas,  n'altère  pas  l'équi- 
libre entre  les  sources  de  la  chaleur  animale  et  ne  s'accompagne 
pas,  sauf  dans  des  phases  et  des  formes  déterminées,  d'une  réac- 
tion de  l'organisme.  C'est  pourquoi  les  recherches  thermomé- 
triques restent  chez  elle  d'une  application  limitée. 

Tout  ce  que  l'on  peut  dire,  c'est  que  la  température  est  plus 
ou  moins  supérieure  à  la  normale  dans  les  états  d'excitation  et 
plus  ou  moins  inférieure  dans  les  états  d^  dépression. 
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A  l'inverse  des  vésanies,  les  psychoses  d'intoxication  et  d'in- 
fection s'accompagnent  presque  toujours  d'une  modification  de 
la  température  soit  dans  le  sens  de  l'abaissement  (confusion 
mentale  asthénique,  stupeur,  auto-intoxication  hépatique), 
soit  surtout  dans  le  sens  de  l'élévation  (délires  toxiques  aigus). 
L'existence  de  la  fièvre  chez  un  délirant  doit  même  d'emblée 
faire  songer  non  à  une  vésanie  pure,  mais  à  une  psychose  symp- 
tomatique. 

On  peut  aussi  observer  des  poussées  passagères  de  fièvre 
dans  la  paralysie  générale,  sous  l'influence  de  complications, 
en  particulier  sous  l'influence  des  ictus  congestifs. 

DELXIHME    PARTIE 
PSYCHOPATHIES-INFIRMITÈS 

Après  avoir,  dans  la  première  partie,  étudié  la  symptoma- 
tologie  générale  des  psychopathies-maladies  ou  psychoses,  nous 
allons  étudier,  dans  la  seconde,  la  symptomatologie  géné- 
rale des  psychopathies-infirmités  ou  infirmités  psychiques. 

Les  symptômes  constitutifs  des  psychopathies-infirmités 
ou  infirmités  psychiques  diffèrent  suivant  qu'ils  appartiennent 
aux  infirmités  psychiques  d'évolution  (Dégénérescences)  ou  aux 
infirmités  psychiques  d' involution  (Démences).  Les  premiers  sont 
en  effet  des  vices  d'organisation,  les  seconds  des  signes  de  désor- 
ganisation, 

.<1— VICES   D  ORGANISATION 

(STK,  M  A  r  K  s     DE     D  É  G  É  N  K  K  E  S  C  E  N  C.  E  ) 

'Lts  vices  d'organisation  sont  couramment  désignés  sous  le 
nom  de  stigmates  de  dégénérescence.  Les  stigmates  de  dégéné- 
rescence consistent  en  anomalies,  malformations,  déviations, 
excès  ou  arrêts  de  développement,  probablement  dus,  comme 
l'indiquent  les  expériences  de  Féré  et  comme  le  pense  Nacke, 
à  des  troubles  de  nutrition  dans  la  vie  intra-utérine,  et  qui  peu- 
vent porter  non  seulement  sur  la  constitution  psychique  de 
l'individu,  mais  encore  sur  sa  constitution  physique  ou  soma- 
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tique,  c'est-à-dire  sur  tous  les  appareils  ou  organes  de  l'écono- 
mie. Aussi  est-il  très  important,  comme  l'enseigne  Etienne 
Martin  (A.  A.  C.  1911,  E.  A.  1912)  d'appliquer  l'anthro- 
pométrie à  l'étude  du  développement  des  enfants  anormaux. 
Nous  avons  essayé  de  réunir  dans  le  tableau  suivant,  de  façon 
à  pouvoir  les  embrasser  dans  un  rapide  coup  d'œil  d'ensemble, 
la  plupart  de  ceux  qui  ont  été  signalés  depuis  Morel.  Nous 
n'avons  pas  cru  utile  d'adopter  les  divisions  des  stigmates 
proposées  par  certains  auteurs  en  stigmates  anatomiques  et  stig- 
mates fofictionnels.  On  risque  ainsi,  comme  l'ont  fait  quelques- 
uns,  de  ranger  au  nombre  des  stigmates  fonctionnels  la  plupart 
des  symptômes  et  des  syndromes  de  la  pathologie  mentale  et 
nerveuse.  Nous  nous  contenterons  de  distinguer  les  stigmates 
de  dégénérescence  en  physiques  et  psychiques,  en  les  énumérant 
dans  un  ordre  logique  et  en  ne  retenant  que  ceux  susceptibles 
de  se  présenter  chez  les  dégénérés  avec  un  caractère  nettement 
constitutionnel. 

A.  -  STIGMATES  PHYSIQUES 

1'^  Taille,  développement  général  du  corps  : 

Gigantisme,  nanisme,  infantilisme,  féminisme,  acromégalie. 

2  '  Peau  et  appendices  cutanés  : 

1^  Anomalies  d'épaisseur  et  de  coloration  de  la  peau.  Naevi 
pigmentaires  et  érectiles.  Ichtyose.  Vitiligo.  Albinisme.  Poly- 
sarcie.  Stéatopygie. 

2°  Absence  de  poils  (Atrichose).  Exagération  du  système 
pileux  (Hypertrichose).  Moustache  et  barbe  chez  la  femme. 

3^  Anomalies  de  quantité,  d'épaisseur,  de  couleur,  d'im- 
plantation, de  direction  des  cheveux.  Déviation  du  tourbillon 
et  double  tourbillon  (Féré).  Absence,  exagération,  jonction 
des  sourcils. 

4»  Anomalies  des  ongles.  Onycophagie. 

3^  Crâne  ; 

P  Anomalies  de  volume:  Microcéphalie  (Voy.  fig.  1);  Macro- 
céphalie  ;  Hydrocéphalie. 
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20  Anomalies  de  forme  :  Asymétrie  (Et.  Martin,  A.  A.  C. 
1907).  Plagiocéphalie  (crâne  oblique  ovalaire  et  ses  variétés). 
Scaphocéphalie  (crâne  en  carène).  Oxycéphalie  ou  Acrocépha- 
lie  (crâne  en  pointe,  en  pain  de  sucre,  fig.  2).  Trochocéphalie 
(crâne  très  rond).  Platicéphalie  (crâne  à  voûte  aplatie).  Trigo- 
nocéphalie  (crâne  en  triangle  à  base  occipitale).  Naticéphalie 

(crâne  en  forme  de  fesses). 
Sténocrotaphie  (  Etroitesse 
fronto-temporale). 

4'^  Face  : 

-1.  Forme  et  aspect  géné- 
ral. —  Asymétrie.  Ressem- 
blances animales. 

B.  Os  malaires.  —  Saillie 
des  zygomes. 

r.  Yeux  : 

10  Orbite  :  Saillie  des  arca- 
des ;  écartement  ou  rappro- 
chement des  cavités  orbi- 
t aires  ; 

2o  Paupières  :  Etroitesse, 
obliquité  de  la  fente  palpé- 
brale,  ptosis  congénital,  ec- 
tropion,entropion,  trichiasis, 
épicanthus  ; 

30  Conjonctives  :  Rudi- 
ment de  la  membrane  clignotante.  Taches  pigmentaires  ou 
érectiles.  Ptérigyon  congénital  ; 

40  Globe  oculaire  :  Asymétrie,  saillie  exagérée.  Microphtal- 
mie.  Hydrophtalmie.  Anomalies  de  courbure.  Astigmatisme. 
Opacités  congénitales  ; 

50  Iris  :  Absence  totale  ou  partielle,  coloboma  ou  division 
<  ongénitale,  asymétries  de  forme,  de  coloration  de  l'iris  (stigmate 
irien  de  Féré),  albinisme,  anomalies  de  dimension,  de  contour, 
d'ouverture  de  la  pupille,  persistance  de  la  membrane  pupillaire  ; 


Fig.  i. 
-Microcéphalie    (d'après     Mokei., 
Traité   des  Dégénérescences  de 
l'espèce  humaine.  Allas). 
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6^^  Cristallin  :  Cataracte  congénitale.  Ectopie  congénitale 
du    cristallin  ; 

70  Parties  profondes  de  Vœil  :  Décoloration  de  la  choroïde. 
Coloboma  de  la  choroïde  et  de  la  rétine.  Implantation  anor- 
male de  l'artère  centrale  ; 

8°  Stigmates  fonctionnels  :  Cécité.  Strabisme.  Myopie,  Hyper- 
métropie. Astigmatisme.  Ré- 
trécissement   congénital    du 
"hamp  visuel. 

D.  Oreille. 

10  Anomalies  de  confi- 
guration générale  et  de  di- 
mensions ; 

2**  Anomalies   de    position 
"t  d'insertion  ; 

30  Anomalies  de  l'hélix  ; 

40  Anomalies  de  l'anthélix  ; 

50  Anomalies  de  la  fourche 
crurale  et  de  la  fossette  in-  Fig.  2. 

tercrurale  ;  Oxycéplialio  (d'après  Mazieb,   Thèse 

6»  Anomalies  de  la  conque  de  Paris,  1879). 

et  de  l'orifice  tympanique  ; 

1^  Anomahes  de  la  fossette  scaphoïde  ; 

8»  Anomalies  du  lobule  ; 

90  Oreilles  de  Blaiwille,  de  Morel,  de  Wildermltii 
de  Stahl  ; 

100  Surdité  congénitale. 

E.  Nez,  fosses  nasales,  xaso-pharynx.  —  Absence  du 
nez.  Développement  excessif.  Aplatissement  extrême  de  la 
racine.  Déviation  de  la  pointe  en  haut.  Bifidité.  Déviation  de 
la  cloison.  Atrésie.  Oblitération  des  narines.  Végétations  adé- 
noïdes. 

F.  Bouche  : 

a.  Lèvres  :  Anomalies  de  l'ouverture  buccale.  Volume  exagéré 
des  lèvres,  petitesse  des  lèvres,  exstrophie  des  lèvres  ;  bec-de- 
lièvre. 
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b.  Langue  :  Macroglossie,  microglossie,  langue  scrotale, 
exagération  du  frein,  bifidité  de  la  pointe,  exstrophie  linguale. 
Incontinence  salivaire. 

c.  Palais  :  Malformation  de  l'arcade  palatine,  malformations 
de  la  voûte  du  palais  (division  congénitale,  asymétrie.  Voûte 
plate,  voûte  ogivale,  voûte  en  dôme,  voûte  angulaire). 

d.  Voile  du  palais  :  Division  congénitale,  déviation  et  bifi- 
dité de  la  luette. 

e.  Mâchoires  et  dents  : 

a)  Anomalies  d'évolution  des  dents.  Précocité  ou  retard  de 
la  dentition  ;  persistance  de  la  première  dentition. 

jî)  Anomalies  de  forme  et  de  grosseur  des  dents  :  Microden- 
tisme,   nanisme,   gigantisme   dentaire. 

y)  Anomalies  de  structure  :  tubercules,  dentelures,  crénelures, 
sillons,  érosions. 

0)  Anomalies  de  nombre  :  absence  d'une  ou  plusieurs  dents, 
dents  supplémentaires  ou  surnuméraires. 

£)  Anomalies  de  siège  :  implantations  vicieuses.  Hétéropies 
dentaires. 

C)  Anomalies  de  direction  :  antéyersion,  rétroversion,  torsion 
des  dents. 

rj  Anomalies  de  disposition  :  réunions  ou  divisions  anor- 
males des  dents,  écartement  des  dents,  engrènement  des  cou- 
ronnes. 

0)  Anomalies  des  mâchoires  :  prognathisme  supérieur  ; 
prognathisme  inférieur  ou  progénie  ;  grosseur  et  lourdeur 
de  la  mandibule.  Apophyse  lémurienne  d'ALBRECHT  (saillie 
du  bord  inférieur  de  l'angle  de  la  mâchoire).  Anomalies  d'arti- 
culation des  arcades  dentaires.  Impossibilité  du  rapprochement 
des  arcades  dentaires  en  avant  (Crl  et). 

'.)  Anomalies  fonctionnelles  :  Mutité,  blésité,  bredouille- 
ment,  grasseyement,  chuintement,  sigmatisme,  zézaiement, 
nasonnement,  hottentotisme,  etc. 

5   Tronc  et  viscères  : 

a)  Anomalies  de  grosseur  et  de  forme  du  cou.  Goitre,  créti- 
nisme,    mvxœdème. 
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:^)  Anomalies  du  thorax  :  thorax  de  pigeon,  thorax  en  .nton- 


¥^ 


•^: 


DéséncMée  avec  sMgmates  physique.  muHipl.s  de  dégénérescence 
loollection  de  l'auteur.  (Voir  p.  2-27). 

noir  (Ramadier  et  Sérieux),  en  gouttière,  en  carène.  Division 
du  sternum.  Variations  du  nombre  et  de  la  forme  des  côtes 

43. 
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y)  Anomalies  de  la  colonne  vertébrale  :  déviations.  Saillie 
des  apophyses  épineuses,  spina  bifida,  malformations  du 
sacrum  et  du  coccyx. 

o)  Anomalies  des  viscères  thoraciques,  anomalies  pulmo- 
naires, anomalies  et  déviations  du  cœur,  persistance  du  trou 
de  Botal.  Microsphygmie. 

e)  Anomalies  du  ventre  et  du  bassin  :  exagération  du  vo- 
lume du  ventre,  hernies  congénitales,  anomalies  du  bassin, 
luxation  congénitale  de  la  hanche. 

^)  Anomahes  des  viscères  abdominaux  :  estomac,  foie,  reins, 
rate,   etc.   Mérycisme. 

6^  Membres  : 

a)  Achondroplasie.  Rachitisme. 

S)  Anomalies  et  difformités  des  articulations. 

y)  Ectromélie,  hémimélie,  phocomélie,  macromélie,  micro- 
mélie,  brachymélie,   dolichomélie. 

o)  Mégalodactyhe,  brachydactyhe,  ectrodactylie,  clinodac- 
tylie  et  syndactylie  (pince  de  homard),  polydactyhe,  anomalies 
du  pouce,  pied  bot,  pied  préhensile. 

s.)  Gaucherie  ou  mancinisme,  ambidextrie,  retard  dans  Ja 
marche,  boiterie. 

7'^  Organes  génitaux  : 

.4.  Chez  l'homjvie  : 

1°  Anomalies  de  forme,  de  volume,  de  direction  de  la  verge 
et  du  gland,  vices  de  conformation  du  prépuce,  phimosis  ; 

2°  Anorchidie,  monorchidie,  cryptorchidie,  macrorchidie. 
Atrophie  testiculaire  ; 

3"^  Epispadias,  hypospadias,  hermaphrodisme. 

B.  Chez  la  femme   : 

1°  Atrésie  de  la  vulve  ; 

2°  Absence,  imperforation,  rétrécissement,  cloisonnement 
du  vagin  ; 

30  Exagération  ou  petitesse  des  grandes  lèvres,  du  clitoris, 
de  l'hymen  ; 

40  Stigmates  obstétricaux  de  R.  et  H.  Larger  (anomahes  de 
la  conception,  de  la  grossesse,  de  l'accouchement)  ; 
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50  Anomalies   des   mamelles   :    Mégalomastie.    Polymastie 
Gynécomastie  ; 


Fig.  4. 

Reproduction  radiographiquo  des  main^  et  d«'S  pieds  de  la  malade 

précédente  (due  à  robligeanco  du  professeur  Bergoniéi. 


60  Impuberté.  Retard  de  la  puberté. 

Je  place  ici  l'intéressante  photographie  ainsi  que  la  repro- 
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duction  radiographique  des  mains  et  des  pieds  d'une  jeune  fille 
de  vingt  ans,  que  j'ai  observée,  et  qui  résume  en  elle  de  façon 
très  nette  la  plupart  des  stigmates  physiques  de  dégénérescence, 
en  particulier  les  suivants  :  Obésité.  Epaisseur  excessive  des 
cheveux.  Macrocéphalie.  Asymétrie  de  la  face.  Exstrophie 
oculaire.  Aplatissement  de  la  racine  du  nez.  Voûte  palatine 
angulaire  et  très  étroite,  presque  linéaire.  Absence  du  voile 
du  palais.  AnomaUes  et  dystrophies  dentaires  multiples. 
Prognathisme  inférieur.  Nasonnement.  Syndactylie  (pince  de 
homard)  des  deux  mains  et  des  deux  pieds.  Mégalomastie. 
(Voirfig.  Set  4,  p.  225,227.) 

B,  —  STIGMATES  PSYCHIQUES 

1*^  Facultés  intellectuelles  : 

A.  Inexistence  totale  ou  partielle  des  facultés  inteUectuelles  ; 
Arrêt  de  développement.  Précocité  ou  retard  intellectuel. 

B.  Déséquihbration.  Désharmonie  : 

a)  Lacunes  [raisonnement,  jugement,  bon  sens,  esprit  de  suite, 
instabihté,  attention  (aprosexie),  volonté  (aboulie),  activité 
(paresse,  apathie)]  ; 

^)  Aptitudes  et  talents  (Mémoire,  imagination,  ingéniosité, 
élocution,  poésie,  arts,  mécanique,  etc.). 

2"  Facultés  morales  : 

A.  Inexistence  totale  ou  partielle  des  facultés  morales  ; 

B.  Déséquilibration,   désharmonie  : 

a)  Lacunes  [sentiments  affectifs  (inafîectivité).  Sens  mo- 
ral  (amoralité).   Sentiments   éthiques]  ; 

|ii)  Aptitudes  et  penchants  (Emotivité.  Entraînements  pas- 
sionnels et  instinctifs.  Irritabilité.  Impulsivité.  Perversions 
sexuelles). 

3'^  Facultés  sociales  : 

Inadaptabilité  scolaire,  famihale,  professionnelle,   corpora- 
tive, militaire,  sociale.  Mysticisme  religieux  et  politique. 
La   nomenclature    ci-dessus   constitue,  bien   entendu,   une 
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simple  réunion  de  vices  d'organisation  susceptibles  de  devenir 
des  stigmates  de  dégénérescence.  Chacun  d'eux,  en  effet,  pris 
isolément,  n'a  que  la  valeur  d'une  simple  malformation,  d'une 
anomalie  pouvant,  à  ce  titre,  se  rencontrer  chez  les  individus 
sains.  Pour  que  cette  anomahe  marque  la  dégénérescence  et, 
par  suite,  prenne  les  caractères  d'un  stigmate,  il  faut  qu'elle 
ait  une  réelle  importance  par  elle-même  et  surtout  qu'elle  soit 
associée  à  un  certain  nombre  d'autres  anomalies.  Pour  qu'il  y 
ait  dégénérescence,  il  faut,  peut-on  dire  à  juste  titre,  un  hloc 
de   stigmates. 

Gela  étant,  il  importe  d'indiquer  ici  les  vices  d'organisation 
qui  occupent  les  premiers  rangs  dans  la  hiérarchie  des  stig- 
mates et  aussi  les  modes  d'association  les  plus  fréquents  de  ces 
stigmates  entre  eux  dans  la  dégénérescence. 

Les  vices  d'organisation  les  plus  importants  sont,  cela  se 
conçoit  aisément,  les  vices  d'organisation  psychique.  C'est 
qu'en  effet  ces  vices  d'organisation  ne  représentent  pas  seu- 
lement, comme  les  malformations  physiques,  les  signes  révéla- 
teurs plus  ou  moins  fidèles  de  la  dégénérescence  ;  ils  en  sont 
eux-mêmes   les  éléments  constitutifs. 

Les  stigmates  essentiels  de  la  dégénérescence  sont  donc  les 
stigmates  psychiques  et,  parmi  eux,  ceux  que  nous  désignerons 
sous  le  nom  de  :  Arrêt  de  développement  intellectuel  et  moral  ; 
déséquilibration  ;  instabilité  ;  impulsivité  ;  amoralité  ;  inaffec- 
tivité ;  insociabilité. 

Parmi  les  malformations  physiques,  celles  qui  ont  le  plus  de 
valeur  comme  stigmates  de  dégénérescence  sont  :  les  malfor- 
mations du  crâne  (microcéphalie,  pagiocéphalie,  scaphocé- 
phalie,  oxycéphalie,  etc.)  ;  les  malformations  des  organes  géni- 
taux (anorchidie,  hypospadias,  épispadias,  impuberté,  etc.)  . 
les  malformations  des  mâchoires,  des  dents  ;  l'absence  de  lan- 
gage et  les  vices  de  prononciation  ;  les  malformations  des 
oreilles  ;  les  malformations  de  la  voûte  palatine. 

Un  individu  porteur  de  vices  d'organisation  dans  chacune 
de  ces  parties  du  corps  est  sûrement  un  dégénéré. 

Les  malformations  du  crâne,  des  organes  génitaux,  des  mâ- 
choires et  des  dents  sont  trop  connues  et  trop  faciles  à  consta- 
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ter  pour  que  nous  en  reprenions  l'étude  en  détail  ici.  Nous  nous 
bornerons  donc  à  entrer  dans  quelques  considérations  sur  les 
malformations  des  oreilles  et  les  malformations  du  palais, 
parce  qu'elles  sont  d'une  appréciation  plus  délicate  et  que, 
suivant  Frigerio  et  Charon,  elles  viennent  en  tète,  par  leur 
fréquence,  parmi  les  stigmates  de  dégénérescence. 

C)  —  MALFORMATIONS  DE  L  OREILLE 


Les  malformations  de  l'oreille,  comme  stigmates  de  dégéné- 
rescence, ont  été  spécialement  étudiées  par  Giacchi,  Féré  et 

Séglas,   Lannois,   Frigerio, 

BiNDER,     GrADENIGO,      VoLI, 

Petrona  Eyle,  Schwalbe. 
Adolf  Meyer,  Fred.  Peter- 
son,  John  Pv,  Lord,  Warda, 
etc. 

Elles  peuvent  porter  sur 
l'ensemble  de  l'oreille  ou  sur 
chacune  de  ses  parties  cons- 
tituantes. 

Pour  les  mieux  saisir,  nous 
reproduirons  ici  l'oreille  nor- 
male, d'après  Féré  et  Séglas, 
ainsi  que  les  mesures  princi- 
pales de  l'oreille  d'après 
Scïiawlbe  et  d'après  Meyer. 
La  forme  générale  de  Voreille 
peut  être  anormale  et  pré- 
senter les  aspects  les  plus 
variés.  Ces  aspects  résultent 
d'un  excès  ou  d'un  défaut  de 
longueur  ou  de  largeur  (oreilles 
longues,  courtes,  larges,  étroites),  de  l'exagération  ou  de  la 
petitesse  de  l'organe  ou  d'une  de  ses  parties,  principalement  de  la 
portion  supérieure  (oreille  géante,  oreille  naine)  ou  encore  de  la 
position  et  de  l'implantation  de  l'oreille  sur  le  crâne.  D'après 


Fig.  :j. 
Oreille  normale. 
1,  racine  de  lliélix.  —  2,  hélix.  —  3, 
anihélix,  —  4.  fourche  crurale,  branche 
supérieure.  —  4',  fourche  crurale,  branche 
inférieure.  —  o,  Iragus.  —  6,  antilragus. 
—  7,  scissure  intertragienne.  —  8.  partie 
supérieu'e  de  la  conque.  —  8',  partie 
inlérifure  de  la  conque.  —  9,  fossellc 
intercrurale.  —  îO,  fossette  scaphoïde. 
-11.  lobule. 
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Frigerio,  l'angle  aiiriculo-temporal  lécartement  de  rorcille) 


Fig.  6.  Fig.  7. 

Mensuration  de  l'orrille   (d'après  Adolf  Meyer.  American  Journal 

of  insaniUj,   1896<. 

Fig.  G.  —    1,  base  de  l'oreille.  —  2,  longueur  de  l'oreille  à  l'ineissure  intcrlra- 

3,  largeur  de  la  couque.  —   4,  longueur  de  la  conque.  —  .5,  longueur 


gienne.   - 
du  lobule 

Fig.  7.  —  1,  base  de  l'oreille.  —  2,  longueur  de  l'oroille 
—  4,  dimension  de  la  pointe  de  l'oreille  au  Iragus. 


3,  largeur  de  l'oreilU-. 


qui  est  inférieur  à  90^  dans  80  p.  100  de.s  cas,  chez  les  sujets 
sains,  atteint  ce  chiffre  chez  39  p.  100  des  aliénés  et  chez  55 
p.  100  des  criminels.  Dans  certains  cas, 
l'oreille  forme  avec  la  joue  un  véritable 
angle  droit  (oreille  en  anse  de  Lombroso). 

Les  principales  anomalies  des  diverses 
parties  de  l'oreille  sont  les  suivantes  : 

1^  Hélix.  —  Racine  à  peine  apparente. 
Racine  très  marquée,  saillante,  se  pro- 
longeant à  travers  la  conque  qu'elle  divise 
en  deux  cavités  secondaires  (Féré  et 
HuET,  Gradenigo)  pour  rejoindre  l'an- 
thélix,  formant  ainsi  le  pli  transverse  de 
la  conque. 

Partie  ascendante  de  l'hélix  aplatie  ; 
enroulée  ;  retournée  ;  recouvrant  en  partie 
la  branche  supérieure  de  la  fourche  crurale. 

Partie  descendante  de  l'hélix  aplatie  ;  retournée 
avec  l'anthélix,  recouvrant  la  fossette  scaphoide. 


Moue  i. 

A  D  O  I.  1 


fusionnée 
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Bord  libre  de  l'hélix  dentelé  ;  découpé  ;  irrégulier. 
Tubercule  de  Darwin  apparent  soit  en  arrière  (oreille  de 


Fig.  9.  Fig.  10. 

Oreille  de  D.vuwi.x  (d'après  Fueu.  Oreille    de  Wiluermutu    (dapH 
Petekson,  State  Uospitals  Bal-  Fued.  Petekson). 

letin,  189G). 
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Fig.  11.       ■  Fig.  12. 

Oreille    do    Stahl   n»    1    (d'après      Oreille    de    Stahl  n»    2   (dapi 
FiŒi).  Petekson).  Fkeu.  Peterson). 


macaque,  de  cercopithèque),  soit  en  avant,  pointu  ou  arrondi 
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2°  Anthélix.  —  Anthélix  effacé,  ou  proémin^^iit  sur  le  plan 
du  pavillon. 

Branche  supérieure  de  la  fourche  crurale  exagérée  ou  absente, 
d'où  fusion  de  la  fossette  intercrurale  avec  la  fossette  scaphoïde. 
Branche  inférieure  amoindrie  ou  saillante,  d'où  diminution  ou 
exagération  de  la  fosse  navi- 
culaire,  située  entre  elle  et  In 
racine  de  l'hélix. 

3°  Tragus.  —  Tragus  effacé  ; 
saillant;  conique.  Tubercule  su- 
pertragien  apparent. 

Antitragus.  —  Antitragus  dé- 
jeté en  dedans,  en  dehors.  Bord 
postérieur  horizontal  ou  oblique. 
Disparition  de  l'incisure  inter- 
tragienne. 

^^ Lobule.  —  Absence  de  lobule. 
Lobule  volumineux.  Lobule  tom- 
bant. Lobule  contourné.  Lobule 
bifide.  Lobule  prolongé  sur  la 
joue,  palmé,  adhérent. 

Sillon  supra-lobulaire  absent  ; 
très  marqué  ;  fusionné  avec  la 
fossette  scaphoïde. 

Sillon  oblique  marqué  totale- 
ment ou  dans  la  portion  antitra- 
gienne. 

Tubercule  rétro-lobulaire  saillant. 

Sillon  vertical  du  lobule  apparent  ;  très  marqué. 

Les  anomahes  que  nous  venons  d'énumérer  constituent  par 
elles-mêmes,  ou  par  leur  association  avec  d'autres,  différents 
types  d'oreilles  malformées  dont  voici  les  principaux  : 

Oreille  de  Blaùiville  :  Asymétrie  des  deux  oreilles. 

Oreille  de  Morel  :  Portion  supérieure  de  l'oreille  plate  et  large, 
oreille  déplissée,  en  forme  de  lame  amincie  sur  les  bords  (oreille 
de  macaque). 

Oreille  de  Darwin  :  Tubercule  marqué  et  plus  ou  moins  sail- 


Fig.  i:J. 

Oreille  de  Stahl  m  3  (daprès 
Fhed.  Peterson). 
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lant  au  niveau  de  la  naissance  de  la  partie  descendante  de 
Fhélix. 

Oreille  de  Wildermuth  :  Oreille  avec  anthélix  proéminent 
effaçant  et  couvrant  plus  ou  moins  l'hélix.  L'oreille  d'Aztèque 
de  Wildermuth  représente  un  autre  type  dans  lequel  le  lobule 
est  absent,  la  branche  supérieure  de  l'anthélix  se  fond  sans 
démarcation  dans  l'hélix  élargi  et  forme  en  bas  le  bord  de  la 
conque,  la  branche  inférieure  de  l'hélix  étant  absente  ou  à 
peine  marquée. 

Oreille  de  Slahl  n'^  1  .•  L'hélix  est  très  élargi  dans  sa 
partie  transverse  et  recouvre  partiellement  la  fossette  inter- 
crurale. La  partie  inférieure  de  l'hélix  est  absente  (oreill"- 
d'éléphant). 

Oreille  de  Stahl  n^  2  ;  La  fourche  crurale  est  grande  et  larg(\ 
Elle  présente  des  bifurcations  multiples,  principalement  dans 
sa  branche  supérieure. 

Oreille  de  Stahl  n^  3  ;  Le  lobule  est  absent.  La  cavité  de  la 
conque  presque  nulle.  La  fossette  scaphoïde  superficielle. 
L'hélix,  l'anthélix  et  l'antitragus  sont  fusionnés. 

L'importance  des  malformations  de  l'oreille  chez  les  dégé- 
nérés est  contestée  par  divers  auteurs,  notamment  par  A.  Ma- 
rie et  Mac-Auliffe,  pour  qui  ce  sont  moins  les  anomalies 
de  formes  que  les  asymétries  de  dispositions  et  de  dimensions 
relatives  qui  sont  marquées  chez  les  aliénés  en  général  et  les 
aliénés  dégénérés  en  particulier  (S.  C.  M.  1910).  Etienni. 
Martin  attache  de  son  côté  de  l'importance  à  l'asymétri»' 
d'implantation  et  à  l'inégalité  de  hauteur  des  pavillons  des 
deux  oreilles. 


D)  —  MALFORMATIONS  DE  LA  VOUTE  PALATINE 

Les  malformations  de  la  voûte  palatine  ont  été  plus  parti- 
cuHèrement  étudiées  par  Walter  Channing,  Clouston, 
Charon,  Talbot,  \acke,  Fr.  Peterson,  Goodall  et  E.  H. 
Harrisson. 

Charon   (Th.   P.,   1891)  a  constaté  que  les  malformations 
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légénératives  de  la  voûte  palatine,  qui  existent  à  peine  chez 
10  p.  100  des  sujets  normaux,  se  retrouvent  chez  80  p.   100 


Fig.  14.  Fig.  15. 

Valais    jiuriiia]     id'après    Ci.ols-       Pal.ii- iieurotique  (d'après  Cr.or^- 

TONI.  ton). 

les  aliénés  dégénérés,  (le  sont,  d'après  lui,  les  plus  fréquentes 
les  anomalies,  y  compris  même  celles  des  oreilles. 
Ses   recherches,  mensurations,  moulages,  etc.,  lont  conduit 


Fig.  IG.  Fig.  17. 

alais    déformé   (d'après    Clous-      Palais  déformé  avec  arôte  een- 
TOM.  tralo    d'après  Clolston!. 


i  reconnaître   comme   types   de   malformations   de   la   voûte 
)alatine  :  1^  la  voûte  plate  ;  2^  la  voûte  en  dôme  ;  3*^  la  voûte  en 
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Ogive  ;  4^  la  voûte  angulaire  ;  5°  la  voûte  asymétrique,  associée 
le  plus  souvent  à  l'un  des  autres  types.  Il  conclut  également 
que  le  classement  des  anomalies  est,  par  ordre  de  fréquence  : 
le  type  ogival,  le  type  angulaire,  le  type  en  dôme,  le  type  plat, 
et,  par  ordre  de  gravité  :  le  type  angulaire,  le  type  ogival,  le 
type  en  dôme,  le  type  plat,  l'asymétrie  ajoutant  encore,  pour 
chaque  type,  à  cette  gravité. 

Fr.  Peterson  (1896),  donnant  les  résultats  de  ses  recherches 
sur  100  criminels,  600  idiots  et  500  névropathes  variés,  a  adopté 
le  classement  suivant,  que  le  terme  usuel  de  palais  gothique  l'a 
poussé  à  emprunter  au  langage  de  l'architecture.  Palais  anor- 
maux :  1^  palais  à  arc  gothique  ;  2^  palais  à  arc  en  sabot  de 
cheval  ;  3°  palais  en  dôme  ;  4^  palais  à  toit  plat  ;  5°  palais  à 
voûte  élevée  ;  &'^  palais  asymétrique  ;  7^  palais  torus  ou  ren- 
flé, par  saiUie  variable  de  longueur  et  d'épaisseur  le  long  de 
la  suture  médio-palatine,  trouvé  fréquemment  par  Nacke 
chez  les  femmes  psychopathes,  mais  surtout  épileptiques  et 
criminelles  (32  à  34  p.  100).  Ces  sept  variétés  représentent  des 
types  très  nets,  isolés  ou  combinés  avec  les  autres  formes. 

Harrisson  classe  les  anomalies  palatines  en  deux  groupes 
ou  types  :  10  le  premier  type,  représenté  par  les  palais  des  psy- 
chopathes héréditaires,  est  variable,  mais  son  caractère  dis- 
tinctif  est  d'être  plat,  dans  toutes  ses  parties,  ou  tout  au  moins 
de  profondeur  peu  marquée  en  avant  ;  2»  le  second  type,  re- 
présenté par  les  palais  des  dégénérés  en  général,  est  également 
variable,  mais  son  caractère  essentiel  est  d'être  d'une  profon- 
deur exagérée  au  niveau  des  premières  bicuspides. 

Clouston  (1891)  a  fait  porter  ses  recherches  sur  plus  de 
1.800  personnes,  normales  ou  pathologiques.  Après  un  sérieux 
examen,  il  divise  simplement  les  palais  en  trois  catégories  : 
1°  le  palais  typique  (typical)  ;  2°  le  palais  neurotique  (neurotic)  ; 
3°  le  palais  déformé  (déformed). 

1°  Le  palais  normal  ou  typique  a  un  arc  en  fer  à  cheval  et 
une  voûte  basse,  mais  large  et  bien  régulière  ;  2°  le  palais  neu- 
rotique a  un  arc  plus  gothique,  à  côtés  plus  allongés  parallèle- 
ment, une  voûte  plus  haute  et  plus  étroite  ;  3°  le  palais  déformé 
présente  de  nombreuses  variétés,  mais  la  plus  commune  est  le 
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palais  très  haut  et  très  étroit,  rappelant  la  forme  d'une  selle 
ivec  les  renflements  des  deux  côtés  de  Tare  dentaire.  A  ce  type 
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Population  générale    .           . 
Criminels  (dégénérés).    .    .    . 
Aliénés  (folie  acquise! .   .    . 
Épileptiques 
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43 
44 
43 
33 
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p    100. 

19 
35 
33 
37 

00 

61 

604 
286 
761 
44 
171 
169 

Psychoses  de  développeinenl 
Idiots  et  imbéciles 

appartiennent  les  palais  asymétriques  avec  saillies  centrales 
iuivant  la  ligne  d'ossification,   ceux  offrant   des   dépressions 


Fig.  if 

l'alais  extrêmement  déforni 
(d'après  Cloustom. 


Fig.  19. 
Palais  extrêmement  déformé 
(d'après  Clouston). 


marquées  au  niveau  des  points  de  jonction  des  os  intermaxil- 
aires,  ceux  creusés  en  forme  de  tasse,  etc.  Ces  trois  catégories 
ae  sont  pas  séparées  par  des  caractères  absolument  tranchés  et 
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il  existe  des  intermédiaires  les  reliant  insensiblement  les  uns  aux 
autres. 

Le  tableau  ci-dessus  (v.  p,  237),  dressé  par  Clousïo.n,  donne 
une  idée  exacte  de  la  proportion  de  ces  types  de  palais  dans 
chaque  classe  d'individus  examinés. 

Nous  croj^ons  intéressant  de  reproduire  ici  quelques-unes  dv> 
figures  des  moules  de  palais  annexées  par  Cloistox  à  son 


ITeurotÙTiœ^ 


DéfbT7n&' 

Sectlon^^    trojisverses  Sections    Uii^itud^^aZes 

Fig.  20. 

Soclions  de  types  de  palais  fdaprès  Ci.olston). 

Les  li-^ncs  ponrluées  rcprésenlcnl  la  parlie  molle  du  palais. 


étude,  ainsi  que  les  sections  transverses  et  longitudinales  des 
trois  types  de  palais  qu'il  y  a  jointes. 

On  y  reconnaîtra  facilement  les  diverses  formes  d'anomalies 
palatines  proposées  par  les  auteurs,  en  particulier  celles  de  Cha- 
RON,  qui  nous  paraissent  pouvoir,  de  préférence,  être  adoptées. 

:i2-SIGNES   DE   DÉSORGANISATION 

s  T  I  (i  M  \  T  i;  >    D  K     II  É  C  II  É  A  .\  C  K  I 


Les  lésions  de  désorganisât ioji  ou  stigmates  de  déchéance  carac- 
térisent spécialement  un  groupe  de  maladies  mentales  que  nous 
étudierons  plus  tard  sous  le  nom  d'Infirmités  psychiques  d'in- 
volution  ou  Démences.  Gomme  les  lésions  d'organisation,  elUs 
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peuvent   être  psychiques  ou  physiques  et  porter  sur  tous  les 
ippareils   et   organes   de   l'économie. 

Généralement,  elles  ne  se  trouvent  pas  décrites  dans  les 
ouvrages  parmi  les  symptômes  des  psychopathies.  Nous 
croyons  cependant  devoir  mentionner  ici  les  principales  d'entre 
îlles,  comme  nous  l'avions  fait  dans  les  précédentes  éditions  de 
3e  livre. 

A)  —  STIGMATES  PHYSIQUES 

Alopécie. 

Arc  sénile  de  la  cornée,  diminution  de  l'acuité  visuelle,  pres- 
bytie, cataracte. 
Diminution  de  l'acuité  auditive,  surdité. 
Perte  des  dents. 
Artério-sclérose. 

Affaiblissement  musculaire,  tremblement,  paralysies. 
Impuissance. 
Gâtisme. 

Bi  —  STIGMATES  PSYCHIQUES 

Affaiblissement  progressif  des  facultés  ;  mobilité,  puérilité 
puérilisme  mental  de  Dupré)  ;  amnésie  graduelle  ;  retour 
mx  souvenirs  et  aux  événements  anciens.  Perte  de  l'attention 
ît  de  la  volonté  (aboulie  sénile)  ;  incohérence,  rabâchage, 
affaiblissement  de  la  conscience  et  de  la  personnalité.  Auto- 
uatisme  psychique. 

Affaiblissement  progressif  des  sentiments  et  des  affections, 
^iaractère  enfantin. 

Egoïsme,  oubU  des  convenances,  entraînements  instinctifs, 
alacité. 


CHAPITRE   III 
CLASSIFICATION 


Une  classification,  en  Psychiatrie,  est  un  fil  conducteur 
absolument  nécessaire. 

Pour  être  comprise  non  seulement  par  les  spécialistes,  mais 
aussi  par  les  non-spécialistes  qui  constituent  de  plus  en  plus 
aujourd'hui  la  majeure  partie  des  lecteurs  de  nos  ouvrages, 
cette  classification  doit  être  simple,  méthodique  et  claire. 

Ma  constante  fréquentation  des  étudiants  depuis  trente  ans 
m'a  été  très  utile  à  ce  point  de  vue,  et  c'est  en  tâtonnant  et  en 
soumettant  chaque  essai  à  l'épreuve  de  cet  auditoire  de  choix 
que  je  suis  arrivé  à  formuler  la  classification  qui  figure  dan-> 
les  précédentes  éditions  de  ce  Précis.  Les  élèves  et  les  médecins 
praticiens  la  saisissaient  aisément  et  quant  aux  aliénistes  do 
divers  pays,  ils  lui  avaient  fait  pour  la  plupart  le  meilleur 
accueil.  Toulouse,  dans  une  importante  Revue  critique,  l'a 
notée  comme  la  moins  défectueuse  des  principales  classification 
existantes  et  plusieurs  auteurs,  tels  que  Keraval,  l'ont  adopte 
et  reproduite  dans  leurs  livres. 

Or,  depuis  quelques  années,  la  Psychiatrie  française,  visi- 
blement entraînée  vers  la  science  allemande,  tend  à  adopter  les 
classifications  de  Kraepelin,  le  célèbre  professeur  de  Munich. 
Cette  tendance  n'est  du  reste  pas  spéciale  à  notre  pays  et  elle 
se  retrouve  dans  beaucoup  d'autres. 

J'ai  donc  dû,  n'ayant  en  réahté  d'autre  parti  pris  que  celui 
de  bien  faire,  examiner  sérieusement  la  classification  de  Krae- 
pelin, tout  prêt  à  l'adopter  et  à  la  prendre  ici  pour  guide  si 
elle  répondait  aux  qualités  essentielles,  énumérées  plus  haut, 
d'une  bonne  classification  psychiatrique  et  si,  facilement  com- 


CLASSIFICAïlO.V  24 1 

prise  des  élèves  et  des  praticiens,  elle  était  susceptible  de  leur 
donner  des  idées  claires. 

Je  crois,  après  examen,  que  la  classification  de  Kraepeli\> 
rangée  avec  raison  par  Toulouse  parmi  les  classifications - 
nomenclatures,  c'est-à-dire  parmi  les  simples  énumérations 
nosologiques,  ne  saurait,  en  raison  du  caractère  non  métho- 
dique de  ses  divisions,  de  la  multiplicité  et  de  l'enchevêtrement 
de  ses  formes,  enfin  de  sa  terminologie  souvent  peu  précise 
pour  nous,  servir  ici  de  principe  et  de  plan  à  nos  descriptions. 
Aussi,  tout  bien  pesé  et  sans  y  mettre,  encore  une  fois,  le 
moindre  amour-propre  d'auteur,  j'estime  devoir  rester  fidèle 
à  ma  classification,  cadre  clinique  assez  simple  pour  être  acces- 
sible à  tous  et  assez  élastique  en  même  temps  pour  se  prêter 
aux  remaniements  que  réclame  l'incessante  évolution  de  la 
psychiatrie. 

Pour  étabhr  une  classification  en  psychiatrie,  il  faut  d'abord 
séparer  des  Etats  psychopathiques  primitifs,  ou  Psychopathies 
vraies,  les  Etats  psychopathiques  secondaires  ou  associés. 

Ainsi,  la  folie  systématisée  de  persécution  est  une  Psychopa- 
thie,  parce  qu'elle  est  une  entité,  simple  et  irréductible  ;  la  psy- 
chose de  la  grippe,  au  contraire,  n'est  qu'un  état  psychopa- 
thique  secondaire  ou  associé,  susceptible  de  se  retrouver  tel 
quel  dans  toutes  les  psychoses  infectieuses  et  toxiques. 

S'il  est  donc  légitime  de  donner  place  dans  une  classifica- 
tion à  la  folie  systématisée  de  persécution,  il  ne  l'es^  pas  d'y 
faire  figurer,  détaillées  ou  groupées  en  plusieurs  classes  comme 
l'ont  fait  nombre  d'auteurs,  dont  Kraepelin,  les  diverses 
psychoses  fébriles,  infectieuses  et  toxiques,  simples  variétés 
d'association  d'un  seul  et  même  état  psychopathique  fonda- 
mental :  la  confusion  mentale. 

Nous  distinguons  donc,  dans  l'ensemble  des  Etats  psychopa- 
thiques :  les  Etats  psychopathiques  primitifs  ou  Psychopathies  ; 
les  Etals  psychopathiques  secondaires  ou  associés.  Les  premiers 
seuls  doivent  entrer  dans  notre  classification.  Nous  nous 
bornerons,  pour  les  seconds,  à  en  dresser  plus  tard  un  cata- 
logue sommaire,  à  l'occasion  de  leur  description. 

Les  états  psychopathiques  primitifs  ou  Psychopathies  compor- 
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tent  une  division  primordiale.  Les  uns  sont  des  Maladies  psy- 
chiques ;  les  autres,  des  Infirmités  psychiques.  On  comprend  la 
portée  de  cette  distinction,  qui  nous  a  toujours  servi  de  base, 
qui  se  retrouve  plus  ou  moins  nette  dans  la  plupart  des  classi- 
fications françaises  et  étrangères,  et  sur  la  nécessité  de  laquelle 
a  également  insisté  Toulouse.  Il  est  clair,  en  effet,  qu'il  existe 
une  différence  profonde  entre  la  folie  systématisée  de  persécu- 
tion, déjà  prise  plus  haut  pour  exemple,  qui  trouble  le  psy- 
chisme dans  son  fonctionnement,  et  V imbécillité,  qui  le  lèse 
dans  sa  constitution  ;  l'un  est,  si  l'on  peut  dire,  une  altération 
de  quahté,  l'autre,  une  altération  de  quantité  de  ce  psychisme. 
Les  Psychopathies  se  divisent  en  conséquence  en  deux 
grandes  classes  :  1<*  les  Psychopathies- Maladies  ou  Maladies 
psychiques  (Psychoses)  ;  2»  les  Psychopathies- Infirmités  ou  Infir- 
mités  psychiques. 

I.  Les  Psychopathies-Maladies  ou  Maladies  psychiques 
I Psychoses)  sont  formées  à  leur  tour  de  deux  groupes  :  1°  les 
Psychoses  généralisées,  c'est-à-dire  celles  dans  lesquelles  les 
troubles  psychiques  s'accompagnent  de  troubles  de  l'activité 
générale  et  des  diverses  fonctions  de  l'organisme  ;  2»  les  Psy- 
choses pures  ou  essentielles,  celles  dans  lesquelles  les  troubles 
du  psychisme  existent  seuls  ou  à  peu  près. 

A)  Les  Psychoses  généralisées  comprennent  quatre  espèces  • 
10  la  Twâni^  simple  ;  2^  la  mélancolie  simple  ;  S^  la  manie  et  la 
mélancolie  par  accès;  4°  la  confusion  mentale. 

Chacune  de  ces  espèces  possède  ses  variétés  de  forme,  d'in- 
tensité et  d'évolution.  Kraepelin,  on  le  sait,  et  nous  revien- 
drons plus  loin  sur  cette  conception,  n'admet  pas  la  manie 
et  la  mélancolie  en  tant  que  formes  distinctes  et  les  englobe 
toutes  deux,  avec  la  folie  à  double  forme,  dans  ce  qu'il  appelle 
la   folie   maniaque-dépressive. 

B)  Les  Psychoses  pures  ou  essentielles  comprennent  toutes  les 
psychoses  pures  essentiellement  constituées  par  des  troubles 
psychiques. 

On  les  appelle  communément  aussi  folies  systématisées,  parce 
que  les  délires  qui  les  constituent  sont  le  plus  souvent  limités, 
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circonscrits,  coordonnés  et  plus  ou  moins  fixes.  Les  psychoses 
essentielles  peuvent  être  envisagées  comme  formant  autant  de 
genres  distincts  qu'il  y  existe  de  types  de  délire  :  folie  de  persé- 
cution, folie  ambitieuse,  folie  religieuse,  folie  erotique,  folie 
jalouse,  etc.  Ou  bien,  on  peut  les  envisager  comme  apparte- 
nant toutes  à  une  seule  psychose,  la  psychose  systématisée  pro- 
gressive, dont  elles  représentent  simplement  autant  de  variétés 
ou  d'étapes.  C'est  la  manière  de  voir  que  nous  adoptons,  cette 
fois  encore,  parce  qu'elle  est  tout  aussi  conforme,  sinon  plus, 
à  la  réalité  cHnique  et  qu'elle  est  en  même  temps  plus  compré- 
hensive  et  plus  synthétique. 

II.  Les  Psychopathies-Infirmités  ou  Infirmités  psy- 
chiques, qui  lèsent  le  psychisme  dans  sa  constitution,  dans  sa 
quantité,  sont  de  deux  ordres  :  1*^  les  Infirmités  psychiques 
d'éifolution,  celles  qui  arrêtent  ou  vicient  le  psychisme  dans 
son  organisation,  son  développement  ;  2°  les  Infirmités  psy- 
chiques d'involution,  celles  qui,  le  psychisme  une  fois  développé, 
le  désagrègent  et  l'affaiblissent.  Les  premières  sont  les  Dégéné- 
rescences psychiques;  les  secondes,  les  Déchéances  psychiques 
ou  Démences. 

A)  Les  Infirmités  psychiques  d'évolution  ou  Dégénérescences 
se  subdivisent,  d'après  le  degré  d'intensité  de  l'infirmité,  en  : 
1°  Désharmonies  (Dégénérés  supérieurs,  dégénérescents),  com- 
prenant comme  variétés  le  Défaut  d'équilibre,  VOriginalité, 
V Excentricité  ;  2^  Dégénérescences  (Dégénérés  moyens  ou  dégé- 
nérés proprement  dits)  comprenant  :  a)  les  Dégénérescences 
simples;  b)  les  Dégénérescences  avec  psychoses  ou  Psychoses 
des  Dégénérés  ;  3°  Monstruosités  (Dégénérés  inférieurs)  compre- 
nant :  a)  V Imbécillité  ;  b)  V Idiotie. 

B)  Les  Infirmités  psychiques  d' involution  ou  Déchéances  sont 
formées  d'un  type  unique  :  la  Démence  primitive,  avec  deux 
espèces  :  1°  la  Démence  simple  ;  1^  la  Démence  avec  psychose. 

Nous  représentons,  dans  le  tableau  suivant,  l'ensemble  des 
données  de  cette  classification. 


(ÉTATS   PSYCHOPA 

1 
FSYCHOPATHIES-MALADIES  OU  PSYCHOSES 

A.  —  PSYCHOSES  GÉNÉRALISÉES 

I.    —    MANIE    ET    MÉLANCOLIE 
(FOLIE    MAXIA'jL'E    DÉPRESSIVE) 


Manie  aiguë  : 
a)  Manie  aiguë  typique, 
6;  Manie  subaiguë  (excitation 
maniaque,  hjpomanie)  ; 
Manie  chronique  : 
a'  Manie  clironique  simple. 
6)  Manie  chronique  avec  délire 
systématisé  secondaire. 


n. 


MELANCOLIE    OU    LYPEM AMK 


1^  Mélancolie  aiguë  : 

a)  Mélancolie  aiguë  typique, 

b)  Mélancolie  subaiguë   (dé- 
pression mélancolique)  ; 

2^  Mélancolie  chronique  : 

a)  Mélancolie  chronique  sim- 
ple, 
6)  Mélancolie  chronique  avec 
délire    systématisé   secon- 
daire. 


III. 


MA.ME    ET    MELANCOLIE    PAR    ACCES 


i"  Manie  rémittente  et  intermittente; 

2"  Mélancolie  rémiltente  et  intermittente  ; 

3'^  Manie-mélancolie  (folie  à  double  forme). 


II. 


CONFUSION    MENTALE    ET    DEMENCE    PRECOCE 


[^  Confusion  mentale  typique  : 

a)  simple  ou  asthénique, 

b)  délirante  (délire  onirique)  : 
2''  Confusion  mentale  aiguë  : 

a)  stupide  (stupidité), 

6;  agitée  (confusion  aiguë  hallucinatoire): 
3<*  Confusion  mentale  chronique. 
V'  Démence  précoce  : 

a)  catatonique, 

6)  hébéphrénique, 

c)  paranoïde. 

B   —  PSYCHOSES  ESSEiNTlELLES 

I.    —    PSYCHOSE    SYSTÉMATISÉE    PROGRESSIVE 

l'  Délire  hypocondriaque  : 

2"  Délire  de  persécution,  religieux,  jaloux,  erotique,  etc. 

3^  Délire  ambitieux. 


JE  DES  PSYGHOPATHLES 

IQL'ES   PRIMITIFS) 

II 

PSYGHOPATHIES-INFIRMITÉS  OU  INFIRMIlÉtS  P^^YCHIQUES 

A.  —  INFIRMITÉS  PSYCHIQUES  DÉVOLUTION 

(DÉGÉNÉRESCENCES) 
I.    —    DÉSHARMONIES    (DÉGÉNÉRÉS    SUPÉRIEURS,    DÉGÉNÉRESCENT>) 

l'-"  Défaut  d'équilibre  ; 

2'^  Orisinalité,  excentricité. 


II.  DÉGÉNÉRESCENCES  (DEGENERES  MuYENS  OU  PROPREMENT  DIT^ 

1'^  Dégénérescences  simples  ; 

2"  Dégénérescences  avec  psychoses. 

III.    MONSTRUOSITÉS    (DÉGÉNÉRÉS    INFERIEURS) 

1*^  Imbécillité  ; 
20  Idiotie; 
3^  Crétinisme. 

B.    -  INFIRMITÉS  PSYCHIQUES  D  INVOLUTION 

(déchéances) 


DEMENCE    PRIMITIVE 


1°  Démence  simple; 

2'^  Démence  avec  psychose. 


14. 


LIVRE   II 
PATHOLOGIE  SPÉCIALE 


Après  la  pathologie  générale,  à  laquelle  nous  avons  consacre- 
le  livre  premier,  nous  nous  proposons  d'étudier,  dans  le  livre 
second,  la  pathologie  spéciale  de  la  Psychiatrie. 

Nous  le  diviserons  en  deux  parties  distinctes  :  la  première 
aura  pour  objet  les  états  psychopathiques  primitifs  ;  la  seconde, 
les  états  psychopathiques  secondaires  ou  associés. 

l'REMIKKi:   PAKTII-: 
ÉTATS  PSYCHOPATIQUES   PRIMITIFS 

Reprenant  la  distinction  fondamentale  adoptée  plus  haut 
dans  la  symptomatologie  générale  et  dans  la  classification, 
nous  établissons,  dans  l'ensemble  des  états  psychopathiques 
primitifs,  deux  sections  :  celle  des  Psychopathies- Maladies  ou 
Psychoses  ;  celle  des  Psychopathies-Infirmités. 

l' RE  Ml  EUE    <ECTIOX 
PSYCHOPATHIES-MALADIES    OU    PSYCHOSES 

Les  Psychopathies-maladies  ou  Psychoses  comprennent, 
nous  le  savons,  deux  groupes  : 

A)  Les  Psychopathies  généralisées  avec  leurs  deux  sous- 
groupes  :  1°  Manie  et  Mélancolie  ;  2»  Confusion  mentale  et 
Démence  précoce. 

B)  Les  Psychoses  pures  ou  essentielles  avec  leur  espèce  unique  : 
la  psychose  systématisée  progressive,  subdivisée  en  plusieurs 
stades  ou  variétés. 
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C'est  dans  cet  ordre  que  nous  allons  étudier  les  Psychoses, 
en  commençant  par  le  sous-groupe  Manie  et  Mélancolie,  dont 
nous  décrirons  les  trois  espèces  :  manie  simple,  mélancolie 
simple,  manie  et  mélancolie  par  accès,  en  autant  de  chapitres 
distincts. 


CHAPITRE   PREMIER 
MANIE  SIMPLE 

Dans  la  manie  simple,  nous  avons  admis  les  deux  types  sui- 
vants :  \^  la  manie  aiguë  ;  2^  la  manie  chronique.  Nous  les  dé- 
crirons successivement. 

ARTICLE    PREMIER 
MANIE  AI(.  UE 

La  manie  aiguë  comprend  deux  degrés  ou  variétés  :  1^  la 
manie  aiguë  typique;  2^  la  manie  subaiguë  ou  excitation  ma- 
niaque. 

1  îi  —  MANIE  AIGUË  TYPIQUE 

La  manie  aiguë  est  la  forme  typique  ou  franche  de  la  manie. 
Elle  peut  être  considérée,  sinon  définie,  comme  une  psychose 
généralisée  caractérisée  par  une  surexcitation  psychique  vio- 
lente et  désordonnée,  avec  réaction  adéquate  de  l'activité  géné- 
rale et  de  toutes  les  fonctions  de  l'organisme. 

A)  —  ÉTIOLOGIE 

La  manie  aiguë  n'a  pas,  à  proprement  parler,  d'étiologie 
spéciale,  et  elle  peut  reconnaître,  isolées  ou  réunies,  la  plupart 
des  causes  que  nous  avons  énumérées  à  l'étiologie  générale 
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des  Psychoses.  Il  faut  se  borner  à  indiquer  qu'elle  atteint  de 
préférence  les  sujets  à  tempérament  expansif  et  excitable, 
les  jeunes  gens,  le  sexe  féminin  et  qu'elle  se  manifeste  surtout 
pendant  le  printemps  et  l'été. 

Pour  Lewis  G.  Bruce  (1908),  la  manie  serait  Feffet   et  la 
conséquence  d'une  toxémie  bactérienne  d'origine  intestinale. 

B)  —  SYMPTOMATOLOGIE 

On  peut  reconnaître  à  la  manie  aiguë  une  période  de  début 
d'invasion,  une  période  d'état,  une  période  de  terminaison. 


ou 


l'^  Période  d'invasioa.  —  Le  début  de  la  manie  aiguë 
est  caractérisé  ordinairement  par  une  phase  de  tristesse,  de  fa- 
tigue, de  souffrance  vague,  de  morosité,  accompagnée  de  quel- 
ques troubles  nerveux  et  organiques,  tels  que  céphalalgie, 
insomnie,  inappétence,  constipation,  etc.  Ce  stade  prémoni- 
toire dure  plus  ou  moins  longtemps,  de  quelques  heures  à  quel- 
ques jours  ;  puis  les  malaises  généraux  se  dissipent,  et,  au  fur 
et  à  mesure  qu'ils  disparaissent,  les  troubles  psychiques  sur- 
viennent, si  bien  qu'au  moment  où  ils  entrent  dans  la  folie, 
les  malades  éprouvent  souvent  un  sentiment  de  bien-être 
réellement  surprenant.  Petit  à  petit,  l'excitation  apparaît, 
s'accroît;  un  besoin  impérieux  d'activité  et  de  mouvement 
se  fait  sentir  ;  toutes  les  facultés  et  toutes  les  fonctions  s'exal- 
tent par  degrés.  Il  en  résulte  une  mobilité  extrême  dans  les 
idées  et  dans  les  actes,  des  déplacements  continuels,  des  concep- 
tions et  des  projets  multiples,  de  l'irritabilité  de  caractère, 
des  emportements  sans  motif  et  souvent  aussi  une  tendance 
plus  ou  moins  marquée  aux  excès  alcooliques  et  vénériens 
qu'il  faut  bien  se  garder,  dans  ce  cas,  de  prendre  pour  une  des 
causes  de  la  maladie,  car  ils  n'en  sont  qu'un  des  premiers 
effets. 

Chez  certains  sujets,  à  la  suite,  par  exemple,  d'une  suppres- 
sion brusque  des  menstrues,  d'un  shock  violent,  le  stade  d'in- 
vasion peut  être  très  court,  au  point  que  l'accès  semble  d'em- 
blée se  constituer  ;  le  plus  souvent  ,  l'excitation  s'accroît  d'une 
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façon  progressive  ;  quelquefois  enfin,  il  se  produit  une  série 
d'oscillations  très  caractéristiques  entre  l'excitation  et  l'état 
normal,  avant  que  le  trouble  psychique  ait  pris  le  caractère 
continu. 

C'est  ainsi  que,  rapidement  ou  lentement,  survient  la  période 
d'état. 

2''  Période  d'état.  —  L'accès  de  manie  aiguë  ne  se  prête 
pas  à  une  description  unique,  invariable,  et  le  tableau  des  symp- 
tômes, quoique  essentiellement  le  même,  au  fond,  varie  plus  ou 
moins  suivant  les  sujets.   Nous   étudierons  successivement 
1°  les  troubles  psychiques  ;  2°  les  troubles  somatiques. 

A.  Troubles  psychiques.  —  Ils  comprennent  :  1°  les  trou- 
bles de  la  sphère  intellectuelle  ;  2°  ceux  de  la  sphère  affective  ; 
S^  ceux  de  la  sphère  psycho- motrice. 

a.  Sphère  intellectuelle.  —  Le  trait  caractéristique  de  l'état  de 
l'intelligence,  dans  la  manie  aiguë,  est  Vexcitation  désordonnée 
des  facultés,  dont  le  fonctionnement,  soustrait  au  contrôle 
de  la  volonté,  s'opère  au  hasard  et  sans  frein.  Il  en  résulte  : 

a)  Un  défaut  d'enchaînement  dans  les  idées  qui,  surgissant  en 
foule  et  sans  trêve,  se  pressent,  s'accumulent,  se  confondent, 
chevauchent  les  unes  sur  les  autres,  sans  que  le  lien  qui  les 
unit  paraisse  exister  (fuite  des  idées)  ; 

^)  Une  suractivité  de  V association  automatique  des  représenta' 
tions  mentales  qui  détermine,  chez  les  malades,  des  rapproche- 
ments extraordinaires.  Un  mot  prononcé  devant  eux  réveilh 
toute  une  scène  à  laquelle  ce  mot  se  rattache  ;  la  terminaisoi 
d'un  autre  mot  les  amène  à  prononcer  immédiatement  m 
autre  mot  d'une  terminaison  analogue,  et  ils  construisent  ainsi 
des  phrases  entières  par  assonances  ou  par  rimes.  De  même,  le 
nom  ou  le  visage  des  personnes  étrangères  qui  les  entourent 
leur  rappellent  des  individus  qu'ils  ont  autrefois  connus  q\ 
éveillent  en  eux  tout  un  monde  de  souvenirs  du  passé,  qu'il 
adaptent  à  leur  vie  présente.  C'est  ce  qui  explique  pourquoi  ilî 
désignent  ces  individus  sous  des  noms  particuliei^  et  les  traitent' 
en  personnes  de  connaissance.  Le  moindre  objet,  la  configu- 
ration d'une  chambre,  d'une  fenêtre,  la  lecture  d'un  mot  ou 
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d'une  seule  lettre  deviennent  chez  eux  le  point  de  départ  des 
conceptions  les  plus  fantastiques,  et  ils  se  croient  tour  à  tour 
et  dans  l'espace  de  quelques  instants  :  papes,  rois,  médecins, 
cultivateurs,  orateurs,  femmes,  dans  un  palais,  dans  une  pri- 
son, un  hôpital,  un 
théâtre,  etc.,  etc.  Ils 
assistent  en  imagina- 
tion aux  scènes  les  plus 
étranges.  En  raison  de 
cette  mobilité  extrême 
des  idées,  il  n'y  a  pas 
à  proprement  parler  de 
délire  chez  les  mania- 
ques et,  si  les  concep- 
tions ambitieuses  ou  de 
persécution  peuvent  se 
manifester  chez  eux,  par 
exemple,  ce  n'est  pres- 
que jamais  d'une  façon 
suivie  et  systématique. 
Les  maniaques  guéris 
qui,  chose  curieuse,  se 
rappellent  jour  par  jour 
et  minute  par  minute  ce 
qu'ils  ont  dit  et  fait 
dans  le  cours  de  leurs 
accès,  exphquent  très 
bien  cette  genèse,  par 
choc  associatif,  de  leurs 
idées  si  mobiles  et  si 
extraordinaires.  On  peut 
dire  que   le    maniaque, 

dans  sa  période  aiguë,  vit  dans  un  état  d'illusion  perpétuelle. 
y)  Un  autre  symptôme  très  important  consiste  dans  l'exis- 
tence à  peu  près  constante  d'illusions  nombreuses  et  très 
variées.  Par  contre,  les  hallucinations  sont  rares,  si  elles  existent 
véritablement.  Les  illusions,  dans   la  manie,  sont  sensorielles 


Fig.  21. 
Manie  aiguë  (d'après  Esqiirol). 
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OU  mentales.  Les  illusions  sensorielles,  liées  à  l'hyperesthé-si.- 
des  organes  des  sens  et  à  la  précipitation  avec  laquBlle  le^ 
malades  répondent  à  leurs  sensations  sans  les  analyser,  portent 
surtout  sur  le  sens  de  la  vue 
et  consistent  dans  des  erreurs 
de  forme,  de  volume,  de  posi- 
tion d'objets  ou  de  personnes, 
etc.  Les  illusions  mentales,  très 
caractéristiques,  sont  égale- 
ment fréquentes.  Conséquence 
aussi  de  l'activité  automatique 
de  l'esprit,  elles  ont  pour  ori- 
gine la  rapidité  des  impressions 
et  surtout  la  suractivité  de 
l'association  des  idées  dont 
nous  venons  de  parler. 

b.  Sphère  affective.  —  Dans 
la  sphère  affective,  le  tableau 
est  le  même  et  se  résume 
également  dans  une  activité 
désordonnée.  De  là,  et  sur  un 
fond  généralement  gai,  une 
mobilité,  une  incohérence,  un 
changement  incessant  d'émo- 
tions, d'affections,  de  pas- 
sions. Les  malades  pleurent  et 
rient  ;  ils  sont  doux  et  tendres  ; 
un  instant  après  ils  s'em- 
portent violemment  et  parfois 
se  mettent  en  fureur  (fureur 
maniaque).  Au  fond,  les  ma- 
niaques ne  sont  pas  foncièrement  méchants,  car  ils  sont  inca- 
pables de  calculer  le  mal,  en  raison  de  la  variabihté  incessant, 
de  leurs  impressions.  Ils  n'ont  pas,  à  proprement  parler,  d< 
caractère.  Quant  aux  instincts,  ils  sont  également  exaltés  d'une 
façon  maladive,  surtout  l'instinct  génital,  et  il  n'arrive  qu»- 
trop  fréquemment  d^  voir   ces  malades  se  livrer  avec  fureur 


Fig.  2^2. 

La  niênie  malade  après  guéiison 

(d'après  Esquirol). 
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à   la  masturbation,  ou,  lorsqu'ils   sont  libres,  accomplir  jus- 
qu'à épuisement  complet  l'acte  du  coït. 

c.  Sphère  psycho- motrice.  —  Ici  encore,  nous  retrouvons 
cette  excitation  désordonnée  qui  domine  tout  l'organisme  dans 
la  manie  aiguë. 

Elle  se  révèle,  au  premier  chef,  dans  l'activité  générale  et 
dans  la  mimique,  par  ce  trouble  spécial  dont  nous  avons  indi- 
qué les  caractères  à  la  Symptomatologie  générale  et  qui  porte 
précisément  le  nom  typique  d'excitation  (p.  1.34). 

Les  malades  sont  dans  un  état  perpétuel  de  mouvement  et 
d'agitation  et  aucune  partie  de  leur  corps  ne  reste  au  repos. 
C'est  un  dévergondage  incessant  d'actes,  de  gestes,  de  chants, 
de  cris,  de  rires,  de  contorsions  ;  la  voix  présente  une  raucitc 
particulière  ;  le  visage  est  animé,  vultueux,  les  yeux  sont  bril- 
lants, le  corps  et  la  tenue  désordonnés,  les  vêtements  déchi- 
rés ;  les  femmes  surtout,  échevelées,  demi-nues,  prennent 
des  poses  et  des  attitudes  lubriques  et  ressemblent,  dans  certains 
moments,  à  de  véritables  furies. 

A  ces  troubles  de  l'activité  générale  correspondent  des  troubles 
analogues  des  actes  qui  se  traduisent  par  des  mouvements  conti- 
nuels, des  courses,  des  sauts,  des  danses,  des  gesticulations 
bizarres,  des  vociférations  et  des  cris  incessants.  Par  suite 
du  tumulte  des  idées  et  des  sentiments,  les  maniaques,  obéis- 
sant en  aveugles  à  leurs  sensations,  sont  sujets  à  des  impul- 
sions continuelles  et  instantanées.  Ils  sont  ainsi  dangereux 
inconsciemment,  sans  le  vouloir,  mais  ils  sont  plutôt  portés 
à  briser,  à  déchirer,  à  renverser  par  une  sorte  de  besoin  auto- 
matique ce  qui  leur  tombe  sous  la  main,  qu'à  combiner  et  à 
exécuter  des  actes  d'homicide  ou  de  suicide,  qui  nécessitent 
une  réflexion  dont  ils  sont  incapables. 

Il  faut  noter  encore  une  incohérence  très  grande  de  langage 
(logorrhée)  qui  révèle  la  confusion  et  le  désordre  des  idées 
et  se  traduit  par  un  flux  de  mots  sans  suite,  par  les  phrases 
les  plus  décousues,  surtout  par  des  propos  obscènes  qu'on 
rencontre  jusque  dans  la  bouche  des  jeunes  fiUes  dont  l'éduca- 
tion a  été  irréprochable.  Quant  aux  écrits,  iLs  sont  absolument 
analogues  au  langage,  c'est-à-dire  incohérents,  sans  suite,  char- 
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gés  de  dessins  et  d'arabesques,  de  citations  et  de  mots  baroques, 
et  tracés  dans  tous  les  sens. 

B.  Troubles  physiques.  —  Le  sommeil  est  nul  ou  presque 
nul  et  les  nuits  sont  souvent  plus  agitées  encore  que  les  journées. 
L'insomnie  résiste  à  tous  les  calmants  et  persiste  quelquefois 
pendant  plusieurs  mois.  La  sensibilité  générale  est  ordinaire- 
ment très  émoussée,  et  les  malades,  malgré  le  désordre  de  leur 
tenue,  paraissent  insensibles  aux  plus  grandes  modifications 
de  température.  Les  organes  des  sens,  au  contraire,  sont  presque 
toujours  le  siège  d'une  hyperesthésie  plus  ou  moins  vive.  La 
force  musculaire  paraît  accrue  ;  en  tout  cas,  on  voit  des  sujets, 
même  de  frêles  jeunes  filles,  déployer  une  vigueur  dont  on  ne 
les  aurait  pas  crus  capables  ;  de  plus,  en  dépit  de  la  persistance 
de  l'agitation  et  de  l'effroyable  dépense  de  forces  à  laquelle 
ils  se  livrent,  les  malades  ne  paraissent  jamais  lassés. 

Quant  aux  jonctions  organiques,  elles  subissent  presque 
toujours  le  contre-coup  de  cette  excitation.  Le  pouls  est  plus 
fréquent,  la  température  souvent  élevée,  le  rythme  respiratoire 
accéléré,  les  sécrétions  augmentées,  surtout  celle  de  la  salive 
qui  est  rejetée  par  une  sputation  parfois  incessante,  et  celle 
de  la  sueur,  qui  dégage,  dit-on,  comme  une  «  odeur  de  souris  ». 
Uappétit  est  exagéré  et  va,  dans  certains  cas,  jusqu'à  la  vora- 
cité et  à  la  gloutonnerie  les  plus  révoltantes  ;  la  constipation 
peut  être  opiniâtre.  Quant  au  poids  du  corps,  il  est  de  beaucoup 
diminué  et  le  malade  maigrit  de  plus  en  plus  ;  ce  n'est  qu'au 
moment  de  la  convalescence  ou,  au  contraire,  du  passage  à 
l'état  chronique,  que  l'embonpoint  commence  à  revenir. 
Chez  les  femmes,  la  menstruation  est  habituellement  suppri- 
mée ;  lorsqu'elle  persiste,  son  retour  est  presque  toujours 
l'occasion  d'une  recrudescence  dans  l'état  d'excitation. 

Parhon  et  Urechie  (G.  1910)  ont  trouvé  dans  certains  cas 
de  manie,  comme  du  reste  de  mélancolie  et  de  psychose  pério- 
dique, l'augmentation  numérique  des  mononucléaires.  Ce  fait 
serait  à  rapprocher,  pour  les  auteurs,  de  ce  qu'on  observe  dans 
Je  syndrome  de  Basedovv  et  apporterait  un  nouvel  appui  à 
la  thèse  de  Parhon  et  Morlé  sur  la  nature  hyperthyroïdienne 
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OU  par  perversion  de  la  fonction  thyroïdienne  des  psychoses 
en  question. 

3'^  Période  de  terminaison.  —  La  manie  aiguë  peut  se  ter- 
miner :  r^  par  la  guérison  ;  2'^  par  la  mort  ;  3*^  par  le  passage  à 
Vétat  chronique. 

a.  Guérison.  —  Lh  guérison,  dans  la  manie  aiguë,  a  lieu  de 
plusieurs  façons  différentes. 

L'excitation  peut  tomber  tout  à  coup,  d'un  jour  à  l'autre, 
et  le  malade,  qu'on  a  laissé  la  veille  en  état  de  manie  aiguë, 
se  réveille  le  lendemain  dans  un  état  de  calme  parfait  et  dans 
la  plénitude  de  sa  raison.  Souvent  même  il  n'est  jamais  plus 
lucide  qu'à  ce  premier  moment.  Ce  mode  de  guérison,  rare 
d'ailleurs,  ne  doit  pas  être  considéré  comme  de  bon  aloi,  et  il 
paraît  plus  spécial  aux  manies  à  type  intermittent  ou  rémittent. 
11  faut  donc  s'en  défier,  et,  lorsqu'il  survient,  se  tenir  en  garde 
contre  les  rechutes. 

Un  second  mode  de  guérison  est  celui  qui  s'opère  par  oscilla- 
tions progressives.  Lorsque  l'accès  doit  finir,  une  lueur  de 
calme  apparaît,  se  reproduit  à  intervalles  de  plus  en  plus  rap- 
prochés, devenant  chaque  fols  plus  longue  et  plus  marquée, 
et  alterne  avec  le  retour  de  l'excitation  qui  devient  au  con- 
traire de  moins  en  moins  intense  et  prolongée  pour  en  arriver 
à  disparaître  entièrement. 

Un  dernier  mode  de  guérison  est  la  guérison  par  diminution 
progressive  et  ininterrompue  des  symptômes.  EUe  débute  par 
un  apaisement  de  l'excitation,  le  retour  du  sommeil  et  de  l'em- 
bonpoint, et  aboutit  graduellement  au  rétablissement  complet. 

Il  est  évident  que  cette  améhoration  des  symptômes  n'a  de 
valeur  que  si  elle  porte  à  la  fois  sur  l'état  mental  et  sur  l'état 
physique,  car,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  le  retour  de  l'embon- 
point coïncidant  avec  la  persistance  des  troubles  intellectuels 
est,  au  contraire,  un  signe  de  fâcheux  augure.  A  part  cette 
éventuahté,  le  mode  de  guérison  par  améhoration  progressive, 
comme  d'ailleurs  le  précédent,  est  en  général  favorable. 

b.  Mort.  —  La  manie  se  termine  rarement  par  la  mort. 
Celle-ci  est  due  presque  toujours,  lorsqu'elle  a  heu,  à  un  délire 
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aigu  surajouté  ou  à  une  complication  organique,  surtout  à  une 
affection  pulmonaire. 

G.  Passage  à  Vétat  chronique.  —  Après  la  terminaison  par  gué- 
rison,  la  terminaison  la  plus  fréquente  de  la  manie  aiguë  est  le 
passage  à  l'état  chronique. 

Ce  moment  capital,  où  la  maladie  aiguë  cesse  d'être  curable 
pour  s'installer  définitivement,  est  l'un  des  points  les  plus 
difficiles  à  préciser  de  la  médecine  mentale.  Lorsqu'il  doit  avoir 
lieu,  on  voit  l'excitation,  après  s'être  légèrement  atténuée, 
persister  indéfiniment  à  ce  degré  nouveau,  en  s'accompagnant 
toujours  d'incohérence  et  de  confusion  dans  les  idées,  tandis 
qu'au  contraire  les  forces  reviennent  et  que  l'embonpoint  se 
rétablit.  Rien  n'est  plus  variable  que  l'époque  où  s'opère  ce 
passage  à  l'état  chronique.  Chez  certains  sujets,  il  se  fait  pres- 
que immédiatement,  au  bout  du  deuxième  ou  du  troisième 
mois  à  dater  du  début  de  l'accès  ;  chez  d'autres,  il  n'est  pas  en- 
core accompli  après  trois  ou  quatre  ans. 

C)  —  MARCHE,  DURÉE 

La  manie  franche,  aiguë,  a,  en  général,  une  évolution  régu- 
lière se  divisant  en  périodes  d'augment,  d'état  et  de  déclin  ; 
mais  elle  peut  présenter  des  irrégularités  dans  sa  marche, 
des  temps  d'arrêt,  des  moments  lucides,  des  rémittences.  Sa 
durée  est  également  variable,  et  si  l'on  peut  la  considérer  comme 
étant,  en  moyenne,  de  deux  à  huit  mois,  elle  peut  se  prolonger 
bien  davantage  et  persister  pendant  plusieurs  années. 

Di  —  AN/VTOMIE  PATHOLOGIQUE 

Ainsi  que  nous  l'avons  déjà  indiqué  à  la  Pathologie  générale, 
l'anatomie  pathologique  de  la  manie  aiguë  n'existe  pas  encore; 
réellement.  II  n'y  a  pas  de  lésions  macroscopiques,  et  les  lésions 
microscopiques  qui  y  ont  été  signalées  [prohfération  nucléaire] 
(Repping),  dégénérescence  graisseuse  et  pigmentaire  des  cel- 
lules, chromatolyse  des  grandes  cellules  pyramidales  et  ébauche! 
de  prolifération  névroghque  (Anglade  et  Ballet)]  ne  sont  pas 
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plus  significatives.  Xous  ne  parlerons  que  pour  mémoire  de 
l'hypothèse  attribuant  la  fuite  des  idéos  délirantes,  l'exalta- 
tion de  la  pensée,  l'exagération  de  la  réaction  motrice  à  des 
troubles  vasculaires  déterminés  par  des  mouvements  anor- 
maux des  corpuscules  névroghques  situés  au  voisinage  des 
vaisseaux  (Ramon  y  Cajal,  cité  par  J.  Soury). 

En  réalité,  les  autopsies  de  manie  aiguë  sont  le  plus  souvent 
négatives  ;  les  lésions  qu'on  y  rencontre  se  résument,  d'ordi- 
naire, dans  une  hyperémie  généralisée  des  centres   nerveux. 


E)  —  PRONOSTIC 

Le  pronostic  de  la  manie  aiguë  est  essentiellement  favorable 
puisque,  d'après  la  plupart  des  auteurs,  elle  guérit  environ  deux 
fois  sur  trois  lorsqu'elle  est  simple. 

Les  chances  de  guérison  sont  surtout  grandes  dans  les  six 
premiers  mois  ;  elles  diminuent  de  moitié  dans  le  second  se- 
mestre ;  à  dater  de  la  troisième  année,  elles  deviennent  presque 
nulles.  Les  cas  de  guérison  qu'on  a  cités  après  plusieurs  années 
sont  des  cas  exceptionnels  et  qui  n'infirment  en  rien  la  règle. 

La  saison  influe  sur  le  mode  de  terminaison.  En  général,  les 
maniaques  guérissent  peu  l'hiver  ;  les  guérisons  s'élèvent  au 
printemps  ;  c'est  pendant  l'été  et  pendant  l'automne  qu'on  en 
observe  le  plus.  De  même,  plus  le  sujet  est  jeune,  plus  il  a  de 
chances  de  guérir.  Un  premier  accès  est  plus  curable  qu'un  se- 
cond ou  qu'un  troisième  accès.  La  curabihté  varie  également 
suivant  les  causes  et  suivant  la  marche  même  de  la  maladie. 


—  DIAGNOSTIC 

en  général,  des  plus  faciles  à  recon- 
naître. Tout  au  plus  pourrait-on  la  confondre,  dans  les  premiers 
jours,  avec  une  psychose  masquant  le  début  d'une  maladie 
aiguë  fébrile.  Mais  la  céphalée  initiale,  la  confusion  mentale, 
le  déhre  onirique,  les  symptômes  d'infection  concomitants 
suffisent  bientôt  à  faire  reconnaître  cette  dernière. 
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Le  diagnostic  le  plus  important  consiste  à  déterminer  si 
l'accès  de  manie  est  simple  ou  s'il  est  symptoniatique  d'un 
autre  état  morbide  :  paralysie  générale,  alcoolisme,  épilepsie,  etc. 
Ce  problème,  parfois  très  difficile,  ne  peut  être  résolu 
que  par  une  connaissance  approfondie  des  sj^mptômes  propres 
à  la  maladie  principale  et  des  particularités  qu'elle  imprime 
à  l'accès  de  manie  lui-même.  Nous  retrouverons  donc  les 
éléments  de  ce  diagnostic  dans  la  suite  de  notre  étude. 

Il  faut  enfin  se  demander,  en  face  d'un  accès  de  manie  aiguë, 
si  ce  n'est  pas  le  premier  anneau  d'une  chaîne  pathologique, 
c'est-à-dire  le  début  d'une  manie  intermittente  ou  d'une  folie  à 
double  forme.  La  succession  des  accès  peut  seule  lever  tous 
les  doutes.  Mais  il  faut  se  défier,  en  général,  lorsque  l'hérédité 
est  très  marquée,  lorsque  des  cas  de  folie  intermittente  ou  cir- 
culaire ont  existé  chez  les  ascendants,  enfin,  lorsque  l'accès 
a  eu  un  début  brusque,  qu'il  s'est  aussi  terminé  brusquement 
et  que  la  guérison  n'a  jamais  été  plus  parfaite  qu'aux  pre- 
miers jours, 

G)  —  TRAITEMENT 

Isolement,  aussitôt  que  possible,  dans  un  étabUssement 
spécial.  Durant  l'accès,  ahtement  méthodique  lorsqu'il 
est  praticable,  emploi  des  calmants  de  toute  sorte,  surtout 
des  bains  prolongés  pendant  plusieurs  heures,  et  aussi  du 
balancement  et  du  bercement,  déjà  utilisés  autrefois  par  les 
psychiatres  romains  et  récemment  préconisés  à  nouveau  par 
P.  CouRBoN  lE.  1910).  Contre  l'agitation  et  l'insomnie,  bro- 
mures, chloral,  paraldéhyde,  méthylal,  sulfonal,  trional,  vé- 
ronal,  hyosciamine,  hyoscine,  duboisine,  etc.,  ces  dernières 
maniées  avec  prudence,  surtout  en  injections  sous-cutanées. 
Dérivatifs  sur  le  tube  intestinal.  Lorsqu'on  craint  le  passage  à 
l'état  chronique,  on  peut  essayer  une  révulsion  énergique  et 
établir  une  suppuration  artificielle.  Traitement  des  symptômes. 
Dans  le  cas  de  refus  d'aliments  persistant,  ahmentation  forcée 
et,  lorsque  cela  est  absolument  nécessaire  par  suite  de  la  trop 
grande  agitation  ou  de  la  trop  grande  violence,  contention 
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médicalement  ordonnée  et  surveillée  par  la  oamisolo  de  toile 
à  longues  manches. 


.i;  2  —  MANIE   SUBAIGUE 
(EXCITATION   MANIAQUE,    HYPOMANIE 

La  manie  subaiguë  ou  excitation  maniaque  n'est  pas  seule- 
ment le  premier  degré  de  la  manie  typique.  Elle  forme  dans  le 
cadre  nosologique  une  variété  à  part,  ayant  ses  symptômes 
et  son  existence  propre. 

1"  Étiologie.  —  L'excitation  maniaque  reconnaît  les  mêmes 
causes  que  la  manie  aiguë  et  la  folie  en  général  ;  elle  relève 
plus  souvent  de  Vhérédité  que  la  manie  franche,  et  on  peut  dire 
que  la  plupart  des  excités  maniaques  sont  des  héréditaires. 

2*^  Description.  —  L'excitation  maniaque  présente  une 
infinité  de  degrés  ;  elle  va  depuis  la  simple  suractivité  du  fonc- 
tionnement physiologique  de  l'intelligence  jusqu'à  l'excitation 
désordonnée  de  la  manie  aiguë. 

Au  degré  le  plus  inférieur,  elle  n'est  qu'une  simple  exagéra- 
tion de  l'activité  psychique,  et,  à  ce  titre,  peut  faire  partie 
intégrante  de  la  constitution  de  certains  individus  qui  sont, 
toute  leur  vie,  des  excités. 

A  un  degré  plus  élevé,  l'excitation  maniaque  est  franchement 
pathologique  et  s'accompagne  de  symptômes  très  nets. 

Dans  la  sphère  intellectuelle,  toutes  les  facultés  sont  dans  un 
état  d'exaltation  extrême,  h' imagination  surexcitée  fait  con- 
cevoir aux  malades  mille  projets,  aussitôt  abandonnés  que 
conçus  ;  ce  sont  des  combinaisons  d'affaires,  des  projets  poH- 
tiques  et  sociaux,  des  inventions,  des  idées  scientifiques,  artis- 
tiques, littéraires,  qui  surgissent  en  foule,  mais  qui  diffèrent 
très  nettement  des  idées  déhrantes  de  la  manie  aiguë  en  ce  que, 
quoique  pour  la  plupart  irréalisables,  ils  n'ont  rien  en  eux- 
mêmes  d'absurde  et  se  meuvent  constamment  dans  la  sphère 
des  choses  possibles.  Souvent  même,  en  raison  de  l'état  d'exal- 
tation des  facultés,  ils  offrent  un  cachet  d'originalité,  de  nou- 
veauté, de  distinction  et  de  supériorité  qui  les  rend  vraiment 
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remarquables.  On  a  vu  des  malades,  dans  cet  état,  réaliser  des 
inventions  utiles,  trouver  des  solutions  importantes,  mettre  au 
jour  des  productions  de  haute  valeur,  en  un  mot,  se  montrer 
plus  intelligents  et  plus  féconds  qu'ils  ne  l'avaient  jamais  été. 

La  mémoire  est  non  moins  surexcitée  (hypermnésie)  ;  elle 
l'est  quelquefois  à  tel  point  que  tous  les  souvenirs,  même  ceux 
qui  paraissent  le  plus  oubliés,  se  reproduisent  en  foule,  et  qu'on 
voit  les  malades  réciter  de  longues  tirades  d'auteurs  classiques, 
faire,  dans  toutes  les  langues  et  dans  toutes  les  sciences,  les 
citations  les  plus  exactes  et  les  plus  justes,  indiquer  des  noms, 
des  dates  et  des  chiffres  avec  la  précision  la  plus  surprenante  ; 
en  un  mot,  étaler  en  détail  et  sans  en  perdre  aucune  toutes  les 
notions,  petites  ou  grandes,  qu'ils  ont  acquises  depuis  leur 
naissance. 

Quant  à  la  nature  des  idées  elles-mêmes,  elle  est  extrêmement 
mobile  et  variable.  Les  conceptions  qui  prédominent  sont  les 
idées  d'orgueil,  d'ambition,  de  fortune,  de  per*sécution 
vague,  etc.  ;  mais  elles  se  maintiennent  en  général  dans  les 
limites  de  la  cohérence,  et  il  tl\  a  pas,  à  proprement  parler,  de 
déhre. 

Dans  certains  cas,  toutefois,  l'excitation  des  facultés  devient 
plus  grande  encore  et  il  s'y  joint  un  véritable  délire,  toujours  à 
demi-cohérent,  qui  revêt  le  plus  souvent  la  forme  ambitieuse, 
et  se  traduit  par  des  idées  d'invention,  de  haute  politique, 
d'érotisme,  etc.  C'est  ce  qui  avait  fait  distinguer,  autrefois, 
plusieurs  variétés  de  manie  intellectuelle,  qu'on  appelait, 
suivant  la  forme  des  idées  prédominantes,  manie  ambitieuse, 
manie  des  inventeurs,  manie  erotique,  etc.  Lorsque  l'excitation 
maniaque  s'accompagne  ainsi  de  délire,  il  s'y  joint,  assez  sou- 
vent, comme  dans  la  manie  aiguë,  des  illusions  sensorielles 
et  mentales,  mais  bien  moins  déraisonnables.  Jamais  il  n'y  a 
d'hallucinations,  à  moins  qu'il  n'existe,  en  même  temps,  un 
autre  état  morbide  surajouté. 

Dans  la  sphère  ajfecti'y;e,  la  surexcitation  se  traduit,  en  géné- 
ral, par  un  développemerit  plus  ou  moins  marqué  des  mauvais 
sentiments  et  des  mauvais  instincts.  Les  excités  maniaques 
sont  pour  la  plupart  méchants,  orgueilleux,  processifs,  prodi- 
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gues,  obscènes, haineux,  emportés,  même  violents.  Ils  se  plaisent 
à  tourner  tout  le  monde  en  ridicale,  à. tramer  des  perfidies,  et 
sont  merveilleusement  servis,  dans  ces  tendances  perverses, 
par  la  lucidité  et  l'excessive  finesse  de  leur  esprit.  En  même 
temps,  ils  ont  une  propension  souvent  très  marquée  au  mouve- 
ment, au  scandale,  à  la  dipsomanie,  à  l'érotisme,  surtout  lors- 
que l'accès  revêt  une  forme  aiguë.  Ce  n'est  guère  que  dans  la 
paralysie  générale  que  l'excitation  maniaque  peut  se  traduire 
par  une  surexcitation  affective  opposée,  c'est-à-dire  par  des 
dispositions  généreuses  et  par  une  excessive  philanthropie. 

Dans  la  sphère  psycho-motrice  il  y  a  excitation  générale, 
mais  modérée,  cohérente  et  toujours  bien  différente  de  l'agita- 
tion incoercible  de  la  manie  aiguë.  Cette  excitation  se  mani- 
feste surtout  du  côté  du  langage  et  on  peut  dire  que,  le  plus 
souvent,  la  verve  des  hypomaniaques  est  intarissable. 

Loquaces  au  plus  haut  degré,  ils  s'expriment  avec  une 
facihté  extraordinaire,  souvent  même  avec  élégance  et  re- 
cherche ;  leurs  discours  sont  émaillés  de  traits  d'esprit,  de  fines 
railleries,  de  plaisanteries  caustiques,  d'anecdotes  pleines 
d'intérêt.  Il  en  est  de  même  de  leurs  écrits  et  de  leurs  autres 
productions-  intellectuelles,  qui,  toutes,  portent  la  marque  de 
cette  exaltation  brillante  des  facultés. 

Physiquement,  l'hypomanie  s'accompagne  presque  toujours 
d'une  excitation  des  fonctions  physiques.  Il  s'y  joint  parfois 
des  phénomènes  de  congestion  passagère,  tels  qu'inégalité 
pupillaire,  tremblement,  légère  hésitation  de  la  parole,  qui 
comphquent  d'autant  plus  le  diagnostic  que  l'excitation  ma- 
niaque est  assez  souvent  symptomatique  d'une  paralysie  géné- 
rale au  début. 

3'^  Marche,  durée,  terminaison.  —  L'accès  d'excitation 
maniaque  affecte  à  peu  près  la  même  marche  et  la  même  durée 
que  la  manie  aiguë.  Sa  terminaison  la  plus  fréquente  est  la 
guérison  ;  elle  passe  rarement  à  l'état  chronique;  quelquefois 
elle  peut  être  remplacée  par  un  accès  de  manie  aiguë. 

4'^  Pronostic.  —  Si  Ton  ne  considère  que  l'accès  en  lui- 
même,  le  pronostic  est  des  plus  favorables  ;  il  faut  se  rappeler 

15. 
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toutefois  que  l'excitation  maniaque  est  très  fréquemment  la 
première  étape  d'une  folie  à  double  forme  ou  d'une  manie  inter- 
mittente, quand  elle  n'est  pas  symptomatique  d'une  paralysie 
générale  commençante  ou  de  V hystérie,  ce  qui  modifie  sensible- 
ment le  pronostic. 

5'^  Anatcmie  pathologique.  —  Rien  à  signaler  à  ce 
point  de  vue,  si  ce  n'est  une  hyperémie  cérébrale  plus  légère 
encore  que  dans  la  manie.  Les  autopsies,  d'ailleurs,  sont  très 
rares  dans  cette  affection. 

6"  Diagnostic.  —  L'excitation  maniaque,  avec  ses  symp- 
tômes pathognomoniques  de  suractivité  intellectuelle,  se  recon- 
naît d'elle-même.  Il  n'est  guère  possible  de  la  confondre  avec 
la  manie  aiguë,  dont  elle  se  sépare  par  l'absence  d'agitation 
désordonnée,  ni  avec  le  délire  ambitieux  (folie  sj'stématisée) 
qui,  lui,  en  dehors  de  ses  autres  caractères,  n'est  presque  jamais 
primitif.  Il  est  bien  plus  difficile  de  distinguer  l'état  morbide 
auquel  elle  se  rattache,  surtout  lorsqu'il  s'agit  d'une  folie  à 
double  forme  ou  d'une  paralysie  générale  commençante.  Il  faut 
se  rappeler  que  dans  la  fohe  à' double  forme  les  signes  physiques 
de  congestion  font  plus  souvent  défaut,  que  les  conceptions  n'y 
sont  jamais  absurdes  et  démentes,  enfin  que  les  malades  sont 
foncièrement  méchants  et  dangereux.  Nous  reviendrons  plus 
loin  sur  ces  caractères  dans  la  paralysie  générale. 

1"  Traitement.  —  Presque  toujours,  lorsque  l'excitation 
maniaque  atteint  un  certain  degré  d'acuité,  on  est  obligé  de 
recourir  à  l'internement,  en  raison  des  dangers  que  les  malades 
font  courir  à  leurs  familles  et  à  la  société.  Pour  le  reste,  le 
traitement  est  le  même  que  dans  la  manie  aiguë. 


A R T 1  c I. E  II 
MAMK    CIIKUMOI   i: 

^  La   manie  chronique  est  rarement   primitive.    Elle  succède 
habituellement  à  la  manie^  aiguë^dont^elle  constitue,  comme 
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nous  l'avons  dit,  l'un  des  modes  de  terminaison.  On  peut 
Tenvisager  séparément  suivant  qu'elle  se  présente  sous  la 
forme  simple  ou  avec  du  délire  systématisé  secondaire. 

%  i   —  MANIE   CHRONIQUE   SIMPLE 

La  manie  chronique  simple  se  caractérise  essentiellement 
par  la  persistance  indéfinie,  et  sous  une  forme  atténuée,  des 
symptômes  de  la  manie  aiguë. 

Il  y  a,  en  effet,  chez  elle,  surexcitation  désordonnée  des  facultés, 
hyperfonctionnement  de  Vassociation  cérébrale  automatique, 
illusions,  logorrhée  et  graphorrée  incohérentes,  exubérance  des 
actes,  mais  à  un  degré  moindre.  De  plus,  le  sommeil,  quoique 
toujours  troublé,  est  moins  nul,  la  santé  générale  et  Vembon- 
point  sont  meilleurs,  les  fonctions  organiques  s'accomplissent 
mieux,  la  menstruation  est  généralement  rétablie. 

Toutefois,  de  temps  à  autre,  l'excitation  habituellement 
modérée  de  la  manie  chronique  est  entrecoupée,  à  intervalles 
variables,  par  des  phases  de  paroxysmes  rappelant  l'ancienne 
forme  aiguë. 

L'état  de  foUe,  chez  les  maniaques  chroniques,  ne  paraît 
plus  être  une  maladie  contre  laquelle  l'organisme  réagit  et  se 
défend  ;  cet  état  de  folie  s'est  identifié  à  l'individu,  doivt  il  cons- 
titue visiblement,  désormais,  le  véritable  tnoi. 

Ces  maniaques  chroniques,  vieux  fonds  des  Asiles  et  des 
Maisons  de  santé,  tombent  progressivement  dans  une  sorte 
d'existence  automatique,  faite  d'idées,  de  langage  et  d'actes 
très  limités,  toujours  les  mêmes,  de  véritables  stéréotypies. 
Chacune  de  leurs  journées  est  exactement  semblable  à  celle  de 
la  veille  ;  à  force  de  s'asseoir  ou  de  marcher  à  la  même  place, 
ils  finissent  par  y  incruster  la  place  de  leur  corps  ou  de  leurs  pas. 

A  les  voir  rétrécis  de  la  sorte  dans  leur  activité  psychomo- 
trice et  si  complètement  passés  à  l'état  d'automates,  on  ne 
peut  s'empêcher  de  les  considérer  comme  déjà  en  pleine  dé- 
mence. C'est  souvent  une  erreur.  J'ai  pu  m'assurer  que  beau- 
coup d'entre  eux  avaient  conservé,  sous  ce  néant  apparent  de 
toute  vie  psychique,  la  pjupart  de  leurs  facultés.  J'ai  vu  notam- 
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ment  un  maniaque  chronique  typique  placé  depuis  quarante 
ans  dans  une  Maison  de  santé,  où  personne  ne  faisait  plus  guère 
attention  à  lui  et  où  il  ne  faisait  attention  à  personne,  réfugié 
à  l'écart  dans  son  étroit  sillon  de  vieux  vésanique.  Or,  cet 
homme  était,  en  réahté,  l'histoire  vivante  des  quarante  années 
de  l'Etablissement,  au  sujet  duquel  il  pouvait  fournir  les  ren- 
seignements les  plus  détaillés  et  les  plus  précis,  saisis  par  lui, 
on  ne  sait  comment,  dans  ce  détachement  apparent  de  tout 
l'extérieur. 

Les  maniaques  chroniques  ne  sont  donc  pas  tous  des  déments 
vrais  et  je  crois  que  c'est  là  une  étiquette  qui  leur  est  appli- 
quée indistinctement  avec  trop  de  facilité. 

§  2  —  MANIE   CHRONIQUE   AVEC   DÉLIRE 
SYSTÉMATISÉ  SECONDAIRE 

Cette  forme  de  manie  chronique  ne  diffère  pas  de  la  précé- 
dente au  point  de  vue  de  ses  caractères  généraux,  qui  sont  sen- 
siblement les  mêmes. 

Ce  qui  la  distingue  essentiellement,  c'est  son  délire. 

Nous  avons  vu  qu'il  n'existe  pas  à  proprement  parler  de 
délire  dans  la  manie  aiguë,  tellement  les  idées  y  sont  mobiles 
et  variables.  Elles  n'ont  pas  le  temps  de  se  fixer  et  de  prendre 
corps  dans  l'esprit  du  sujet. 

Or,  l'un  des  effets  du  passage  de  la  manie  aiguë  à  l'état 
chronique,  c'est  de  rendre  les  idées  moins  mobiles  et  de  per- 
mettre par  suite  à  un  thème  délirant  de  s'organiser. 

Cette  organisation  se  fait,  le  plus  souvent,  par  la  persistance 
et  le  développement,  au  miheu  de  la  fuite  générale  des  idées, 
d'une  des  catégories  de  conceptions  maladives  qui  ont  traversé, 
durant  l'état  aigu,  l'esprit  du  sujet.  Pour  une  raison  quelconque, 
idiosyncrasie  ou  circonstances  de  la  vie  antérieure,  cette  caté- 
gorie de  conceptions  a  eu  plus  de  tendance  que  les  autres  à 
survivre  et,  au  fur  et  à  mesure  qu'elle  reste  seule,  elle  arrive  à 
se  constituer  enune  synthèse  de  plus  en  plus  nette  et  de  plus 
en  plus  fixe. 

On  voit  ainsi  tel  individu  qui,  durant  la  phase  d'acuité  de  sa 
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manie,  avait  présenté  un  polyidéisme  absolu,  verser,  après  son 
passage  à  l'état  chronique,  dans  un  délire  systématisé  de  persé- 
cution, d'invention  et  surtout  de  grandeur. 

C'est  ce  qu'on  appelle  le  délire  systématisé  secondaire  post- 
maniaque, parce  que,  au  lieu  d'être  primitif,  comme  le  délire 
systématisé  de  la  psychose  progressive  essentielle,  il  est  consé- 
cutif à  un  accès  de  manie  ai-guë. 

Certains  auteurs,  Tanzi  et  Riva  en  particulier,  ont  émis  une 
théorie  ingénieuse  relativement  à  ce  délire.  Ils  estiment  que  le 
délire  systématisé  est  toujours  secondaire  à  une  psychose  géné- 
ralisée, manie  ou  mélancolie,  soit  qu'il  survienne  d'emblée 
chez  un  individu  dont  un  des  ascendants  a  fourni  la  première 
étape  maniaque  ou  mélancolique,  soit  qu'il  succède  chez  le 
même  individu  à  une  étape  de  ce  genre,  en  raison  d'une  pré- 
disposition spéciale  au  déhre  systématisé  ou  paranoïa,  appelée 
constitution  paranoienne. 

Ces  vues  ont  été  très  bien  exposées  dans  le  rapport  d'A\- 
GLADE  au  Congrès  de  Marseille  (1899)  sur  les  délires  systéma- 
tisés secondaires. 

Ce  n'est  là  qu'une  pure  hypothèse.  Ce  qui  est  certain,  c'est 
que,  chez  un  assez  grand  nombre  de  maniaques  chroniques,  le 
déhre,  ordinairement  de  nature  ambitieuse,  revêt  une  forme 
plus  ou  moins  systématisée  et  que,  faute  de  connaître  le  passé 
de  ces  malades,  on  peut  les  prendre  pour  des  délirants  systé- 
matisés primitifs  et  essentiels. 

Il  faut  dire  toutefois  que  le  délire  n'est  jamais,  dans  ces  cas, 
aussi  nettement  systématisé  ni  aussi  franchement  hallucina- 
toire et  qu'il  s'accompagne  d'autre  part  de  rehquats  maniaques 
qui  permettent  d'étabhr  le  diagnostic. 

Quelle  que  soit  sa  forme,  la  manie  chronique  est  incurable. 
Lorsque  la  mort  ne  survient  pas  par  suite  d'une  complication 
viscérale  ou  cérébrale,  elle  se  termine  finalem-  nt  par  la  dé- 
mence qui  porte  alors  le  nom  de  démence  maniaque  en  raison  de 
son  origine  et  de  la  persistance,  au  miheu  de  la  ruine  intellec- 
tuelle des  malades,  de  certains  symptômes  rappelant  l'état  de 
manie  ancien.  La  vie  peut  ainsi  se  prolonger  pendant  de  longues 
années. 


CHAPITRE    II 
MÉLANCOLIE   OU   LYPÉMANIE  SIMPLE 


La   mélancolie  simple,   comme  la   manie,   comprend   deux 
types  ou  espèces  :  l*^  la  mélancolie  aiguë  ;  2^  la  mélancolie  chro- 


n  ique. 


ARTICLE   PREMIER 

M  É  L  A  X  C  0  LIE   AI  G  l  E 

Nous  décrirons  successivement  dans  la  mélancolie  aiguë  : 
1°  la  mélancolie  aiguë  typique,  avec  ses  formes  délirante, 
anxieuse,  avec  stupeur  ;  2''  la  mélancolie  subaiguë  ou  dépression 
mélancolique  (mélancolie  avec  conscience). 

.^  1  —  MÉLANCOLIE   AIGUË  TYPIQUE 

La  mélancolie  aiguë  est  une  psychose  généralisée  caractérisée 
par  une  concentration  psychique  douloureuse  d'origine  cénes- 
thésique,  avec  réaction  adéquate  de  l'activité  générale  et  de 
toutes  les  fonctions  de  l'organisme. 

A   —  ÉTIOLOGIE 

A  rencontre  de  la  manie,  qui  atteint  de  préférence  les  sujets! 
expansifs,  exubérants  et  naturellement  excités,  la  mélancolie  j 
survient  plutôt  chez  les  individus  timides,  timorés  et  scrupu-j 
leux.  C'est  pourquoi  elle  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  lai 
femme  que  chez  l'homme.  La  proportion  serait  de  2.038  femmes] 
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pour  1.099  hommes,  tandis  qu'elle  est  pour  la  manie  de  2.988 
femmes  pour  2.679  hommes  (Planés).  , 

Les  causes  les  plus  ordinaires  de  la  mélancolie,  en  dehors  de 
l'hérédité,  sont  :  les  émotions  violentes,  les  chagrins  prolongés, 
les  fatigues  corporelles,  les  affections  des  viscères,  c'est-à-dire, 
d'une  façon  générale,  les  causes  débilitantes  et  dépressives.  Plus 
souvent  qu'on  ne  le  croit,  elle  est  le  résultat  immédiat  d'une 
auto- intoxication,  surtout  gastro-intestinale. 

Bi  —  SYMPTOMATOLOGIE 

La  mélancohe  présente  une  période  d'invasion  ou  de  début, 
une  période  d'état  et  une  période  de  terminaison. 

1*^  Période  de  début.  —  L'invasion  de^la  mélancolie  est 
plus  lente  encore  que  celle  de  la  manie.  Elle  peut  débuter  par 
des  troubles  gastro-intestinaux  tels  qu'état  saburral,  consti- 
pation, anorexie,  etc.,  ou  même  être  consécutive  à  une  dys- 
pepsie plus  ou  moins  ancienne.  Il  existe  en  même  temps  des 
malaises  généraux,  de  l'abattement,  de  la  tristesse,  de  l'insom- 
nie, du  dégoût  de  tout,  de  l'anxiété.  Dès  les  premiers  jours, 
quelquefois,  on  voit  apparaître  un  retour  obstiné  de  certaines 
préoccupations  relatives  à  la  santé,  à  la  position  de  fortune, 
aux  affaires,  à  la  famille,  à  la  conduite  passée.  Mais,  à  part  la 
fixité  de  ces  idées  et  l'inquiétude  outrée  qu'elles  provoquent, 
l'intégrité  de  la  raison  paraît  encore  complète,  et  ce  n'est  sou- 
vent que  lorsque  le  malade  en  arrive  à  exécuter  quelque  tenta- 
tive de  suicide  qu'on  commence  à  croire  dans  l'entourage  à 
l'existence  de  la  folie. 

Cette  période  prémonitoire  dure  plus  ou  moins  longtemps, 
mais  peu  à  peu  les  symptômes  s'aggravent  et  la  période  d'état 
se  trouve  constituée. 

2^  Période  d'état.  —  Nous  décrirons  ici  :  1°  les  troubles 
psychiques  ;  1^  les  troubles  somatiques  ;  3°  les  formes  cliniques. 

A.  Troubles  psychiques.  —  Pour  se  faire  une  idée  exacte 
de  la  mélancohe,  il  faut  se  la  représenter  comme  étant  essen- 
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tiellement  une  psychose  non  pas  intellectuelle,  mais  affective. 
Le  délire,  en  effet,  peut  y  manquer  :  ce  qui  n'y  fait  jamais 
défaut,  c'est  le  trouble  affectif. 

Ce  trouble  affectif  consistant.  daiLs  la  mélancolie,  en  un  senti- 
ment de  tristesse  plus  ou  moins  inquiète,  n'est  donc  pas  le 
résultat  d'idées  maladives,  souvent  absentes  ;  il  a  sa  source,  ici 
plus  qu'ailleurs  encore  peut-être,  dans  des  modifications  de  la 
sensibilité  externe  et  surtout  interne.  La  mélancolie  est,  avant 
tout,  une  maladie  de  la  cénesthésie. 

Le  processus  de  la  mélancolie  peut  donc  être  établi  de  la 
sorte  :  troubles  de  la  sensibilité  perceptive,  en  rapport  probable 
avec  des  altérations,  toxiques  ou  autres,  du  fonctionnement 
organique,  particulièrement  dans  le  domaine  du  grand  sympa- 
thique ;  consécutivement  et  comme  conséquence,  troubles  de 
l'affectivité,  delà iîonscience  et  de  la  personnalité,  ainsi  atteintes 
dans  leur  fondement  essentiel  ;  finalement  et  comme  simple 
conséquence  aussi  de  l'état  cénesthésique  pénible,  idées  déli- 
rantes en  rapport  avec  lui. 

Telle  nous  paraît  être,  en  partant  du  trouble  de  la  sensibi- 
lité, élément  primitif,  la  succession  des  phénomènes  psychiques 
de  la  mélancolie. 

Nous  devons  donc,  d'après  cela,  énumérer  ces  phénomènes 
dans  leur  ordre  même,  c'est-à-dire  envisager  tour  à  tour  :  1»  les 
troubles  de  la  sphère  affective  ;  2*^  ceux  de  la  sphère  intellectuelle  ; 
3''  ceux  de  la  sphère  psycho-motrice. 

a.  Sphère  affective.  —  La  plupart  des  auteurs,  depuis  Esqui- 
ROL,  ont  constaté  que  tous  ou  presque  tous  les  mélancoliques 
se  plaignaient  de  ne  plus  sentir,  de  ne  plus  être,  de  ne  plus  voir 
comme  auparavant.  C'est  comme  si  quelque  chose  était  changé 
en  eux  ou  autour  d'eux.  Chez  les  uns,  ces  sensations  portent  sur 
le  corps,  en  particulier  sur  les  viscères  abdominaux,  dont  le 
fonctionnement  n'arrive  plus  à  la  conscience  cénesthésique 
ou  n'y  arrive  que  troublé.  Chez  les  autres,  ce  qui  apparaît 
modifié  à  la  conscience,  c'est  le  cerveau  et  le  cœur,  en  tant  qu'or- 
ganes des  idées  et  des  sentiments.  Ils  déclarent  ne  plus  penser 
normalement,  librement,  ne  plus  être  impressionnés  par  rien 
de  ce  qui  devrait  les  toucher,  les  émouvoir,  ne  plus  éprouver 
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d'affection  pour  les  êtres  qui  leur  étaient  les  plus  chers,  etc. 
Chez  certains  enfin,  ce  trouble  des  sensations  porte  aussi  ou 
tout  particuhèrement  sur  les  personnes  et  les  choses  extérieures. 
Ceux-là  disent  que  rien  ne  leur  apparaît  comme  avant  ;  les  indi- 
vidus qui  les  entourent  présentent  un  autre  aspect,  d'autres 
traits,  une  autre  voix  ;  le  chant  des  oiseaux  est  tout  différent  ; 
les  arbres  et  les  plantes  ont  quelque  chose  d'insohte,  etc. 

«  Je  souffre  constamment,  mon  existence  est  incomplète;  dit 
un  malade  d'EsouiROL  ;  je  n'ai  aucune  sensation  humaine...  ; 
il  me  manque  la  faculté  de  jouir  des  choses  et  de  les  ressentir...  : 
quelque  chose  d'affreux  est  certainement  entre  moi  et  les  jouis- 
sances de  la  vie...  ;  chacun  de  mes  sens,  chaque  partie  de  moi- 
même  est,  pour  ainsi  dire,  séparée  de  moi  et  ne  peut  plus  me 
procurer  aucune  sensation  ;  il  me  semble  que  je  n'arrive  jamais 
jusqu'aux  objets  que  je  touche.  »  '  J'entends,  je  vois,  dit  un 
autre,  je  touche,  mais  je  ne  suis  pas  comme  autrefois  ;  les 
objets  ne  viennent  pas  à  moi.  ils  ne  sïdentifient  pas  avec  mon 
être  ;  un  nuage  épais,  un  voile  change  la  teinte  et  l'aspect  des 
corps...  » 

(  Ces  malades,  ajoute  Esquirol,  perçoivent  mal  les  impres- 
sions ;  un  abîme  les  sépare,  pour  ainsi  dire,  du  monde  exté- 
rieur. ) 

Beaucoup  d'auteurs,  notamment  Loi  yer-Villermay,  Jules 
Falret,  Cotard,  Séglas,  Vallon  et  Marie,  etc.,  ont  insisté 
sur  cet  ordre  de  symptômes  de  la  mélancolie. 

CoTARD,  qui  a  vu  en  eux,  avec  grande  raison,  le  point  de 
départ  de  ces  formes  de  délire  hypocondriaque  anxieux  qu'il  a  si 
bien  décrites,  les  attribuait  à  la  perte  de  la  vision  mentale. 
Vallon  et  Marie  les  rapportent  plus  exactement  à  des 
troubles  cénesthésiques.  Il  est  évident,  en  effet,  qu'ils  ne  peuvent 
être  dus  qu'à  des  altérations  dans  cette  sensibihté  perceptive 
qui  nous  donne  la  notion  exacte  de  nos  sensations,  internes  ou 
externes,  morales  ou  physiques.  Ce  sont,  suivant  le  cas,  des  hy- 
peresthésies,  des  anesthésies  ou  des  paresthésies  cénesthésiques, 
peut-être  liées  à  des  modifications,  primitives  ou  secondaires, 
dans  l'état  anatomique  du  grand  sympathique. 

Depuis  que  nous  écrivions  ces  lignes,  dans  Fédition  de  1906, 
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Laignel-Lavastine  et  A.  Vigouroux  (S.  A.,  1907)  ont  publié 
deux  cas  très  intéressants  d'inflammation  interstitielle  chro- 
nique des  ganglions  semi-lunaires  chez  des  mélancoliques 
anxieux  et  hypocondriaques  et  font  remarquer  avec  raison 
qu'une  lésion  du  sympathique  de  ce  genre  peut  assez  troubler 
la  cénesthésie  pour  orienter  le  délire. 

Tels  sont  les  troubles  des  perceptions  qui  dominent  dans  la 
mélancolie.  D'autres  peuvent  venir  s'y  joindre,  comme  les 
hallucinations  psycho-motrices  par  exemple,  qui  font  entendre 
aux  malades  des  voix  dans  différentes  parties  du  corps,  en 
général  dans  celles  mêmes  où  ils  ressentent  le  plus  de  pertur- 
bations. Séglas  considère  ces  hallucinations  psycho-motrices 
comme  les  seules  vraiment  fréquentes  dans  la  mélancolie,  ce 
qui  est  généralement  exact,  sauf,  peut-être,  dans  les  cas  à  pré- 
dominance de  troubles  de  l'idéation,  où  des  hallucinations 
sensorielles  plus  ou  moins  nombreuses  accompagnent  le  déhre, 
ainsi  que  nous  le  noterons  en  parlant  de  ce  dernier. 

Les  phénomènes  morbides  existant  du  côté  de  la  sensibilité 
ont  naturellement  pour  premier  résultat  de  retentir  sur  Vaffec- 
tivité  et  d'y  déterminer  un  état  émotif  pénible  et  douloureux, 
d'autant  plus  facilement  que  les  mélancoliques  sont  presque 
toujours,  par  nature,  des  gens  impressionnables,  timorés, 
inquiets,  susceptibles  de  se  tourmenter  pour  un  rien. 

La  tristesse,  tristesse  morbide,  profonde,  insurmontable, 
accompagnée  d'hyperesthésie  émotive,  d'impuissance  morale, 
d'abattement,  de  découragement  est  donc  un  symptôme  cons- 
tant de  la  mélancolie,  même  (et  cela  se  conçoit  avec  l'idée  que 
nous  nous  faisons  du  processus  morbide  de  cette  psychose) 
dans  les  formes  purement  dépressives,  conscientes,  sans  dé-" 
Hre. 

Suivant  les  individus  et  suivant  les  cas,  ce  symptôme  affectif] 
fondamental  peut  se  manifester  de  façon  prédominante  sous 
forme  de  tristesse  simple,  muette  et  passive,  ou  bien  sous  forme  | 
de  tristesse  agitée  et  inquiète,  c'est-à-dire  d'anxiété. 

Ce  qu'il  y  a  de  remarquable,  c'est  qu'avec  ce  fond  de  souf- 
france, beaucoup  de  mélancoHques  se  plaignent  justement 
de  ne  pouvoir  éprouver  aucune  peine,  aucun  chagrin,  aucun 
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sentiment  et  s'en  affectent  au  plus  haut  point  (Cantix,  Th.  B.. 
1907). 

Quelle  que  soit  l'idée  qu'ils  se  font  de  l'état  de  leurs  senti- 
ments affectifs,  les  mélBUcoliques  se  divisent  en  réalité,  à  cet 
égard,  en  deux  catégories.  Les  uns  sont  apathiques,  indifférents 


Fie.  23. 


Mélancolie  aiguë  :  dépression  (d'après  A.  Voisin,  in  Leçons  clini(jnes). 


non  seulement  pour  ce  qui  les  regarde,  mais  aussi  vis-à-vis 
de  leur  famille  et  des  êtres  qu'ils  aimaient  le  plus,  allant  même 
parfois  jusqu'à  les  prendre  en  aversion  ;  d'autres,  au  contraire, 
ont  leurs  sentiments  affectifs  exaltés,  ils  se  préoccupent  sans 
cesse  et  d'une  façon  maladive  de  leurs  parents,  de  leurs  amis, 
voire  d'indifférents  et  d'inconnus. 

Si  les  troubles  organiques  de  la  sensibilité  dont  nous  avons 
parlé  retentissent  sur  l'affectivité,  on  comprend  qu'ils  exercent 
aussi  leur  action  sur  la  conscience  et  la  personnalité  qui  relèvent 
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directement,  nous  le  savons,  de  la  cénesthésie.  Vallon  et  Marie 
ont  très  justement  insisté  sur  ce  point. 

Les  troubles  de  la  conscience,  dans  la  mélancolie,  appartien- 
nent naturellement  à  la  catégorie  de'  ceux  que  nous  avons 
appelés  troubles  par  altération  des  perceptions,  soit  externes, 
soit  surtout  internes.  Sous  l'influence  de  l'altération  de  leurs 
perceptions  cénesthésiques,  les  malades  n'ont  plus,  en  effet, 
qu'une  conscience  troublée,  parfois  même  nulle,  de  leur  vie 
organique.  Et  lorsque  l'altération  de  ces  perceptions  est  très 
profonde,  elle  s'accompagne  en  même  temps  d'une  altération 
dans  l'appropriation  personnelle  des  sensations,  qui  ne  sont  plus, 
dès  lors,  rapportées  au  fnoi. 

C'est  de  cette  façon  et  par  cette  voie  que  la  personnalité  se 
trouve  atteinte  à  son  tour  dans  la  mélancolie.  Déjà  les  malades 
légèrement  touchés  dans  leur  cénesthésie,  ceux  chez  qui  tout 
se  borne  à  ne  plus  sentir  ou  à  ne  plus  voir  comme  auparavant, 
ont  leur  personnahté  entamée.  Eux-mêmes  se  trouvent  diffé- 
rents, et  ce  sentiment  de  modification  personnelle  les  tourmente, 
nous  l'avons  vu,  au  plus  haut  point. 

Mais  ce  n'est  là  qu'un  premier  degré.  En  réalité  les  altérations 
les  plus  grandes  de  la  personnalité  peuvent  s'observer  dans  la 
mélancolie  :  perte  de  la  personnahté  propre,  changement  de  la 
personnalité  propre,  dédoublement,  etc.,  suivant  que  la  cénes- 
thésie donne  au  sujet  la  conscience  qu'il  existe,  mais  qu'il  est 
traasformé  en  un  autre  être  vivant,  en  une  substance  quel- 
conque, ou  qu'une  autre  individualité,  animale,  humaine,  dia- 
bo'.  4ue,  divine,  existe  en  lui  ou  avec  lui. 

Ces  troubles  de  la  conscience  et  de  la  personnahté  s'obser- 
vent tout  particuhèrement,  comme  les  troubles  cénesthésiques 
auxquels  ils  se  rattachent,  dans  les  variétés  anxieuse  et  hypo- 
condriaque de  la  mélancolie,  dont  nous  dirons  un  mot  plus  loin. 

b.  Sphère  intellectuelle.  —  Le  trouble  dominant  de  l'idéation, 
dans  la  mélancolie,  est  la  concentration  pénible  de  V  es  prit.  Cette 
concentration  pénible  de  l'esprit  se  traduit  par  la  hmitation  et 
la  fixité  des  idées,  contrastant  avec  la  mobilité  et  la  diffusion 
que  l'on  trouve  daas  la  manie.  Ici,  l'être  tout  entier  se  replie 
douloureusement  sur  une  série  de  pensées  et  s'absorbe  dans 
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leur  incessante  méditation.  Animi  angor  in  una  cogitatione 
de  fixas  atque  inherens,  avait  déjà  dit  excellemment  Arétée. 
Avec  cela,  lucidité  plus  ou  moins  complète  sur  tout  ce  qui  n'est 
pas  le  délire,  en  sorte  que  l'intelligence  ne  paraît  lésée  que  sur 
un  point.  C'est  ce  qui  expliqua»  pourquoi  la  mélancolie  a  pu  être 


Fig.  24. 
La  même  malade  gui'rie  uraprès  A.Yoïsix,  in  Lerons  cliniques). 


rangée,  jusqu'à  Baillarger,  parmi  les  folies  partielles  ou  mo- 
nomanies (lypémanie  ou  monomanie  triste  d'EsQuiROL). 

Le  délire,  trouble  de  Fidéation  non  moins  important,  est 
caractéristique  dans  la  mélancolie  aiguë.  Il  peut  être  très 
variable  comme  expression,  mais  le  fond  en  est  toujours  le 
même  :  c'est  un  composé  d'idées  tristes,  telles  qu'idées  de 
ruine,  d'impuissance,  d'hypocondrie,  de  damnation,  de  persé- 
cution vague,  d'empoisonnement,  de  déshonneur,  surtout  de 
culpabilité  et  de  criminalité  imaginaires.  Les  malades  se  croient 
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perdus,  couverts  de  honte  ;  ils  repassent  les  mille  détails  de  leur 
vie  et  y  trouvent  des  forfaits  impardonnables  pour  lesquels  ils 
sont  condamnés  à  de  terribles  supplices  ou  à  la  mort  ;  ils  se 
reprochent  tout  ce  qu'ils  font  et  tout  ce  qu'ils  disent  ;  ils 
s'accusent  de  manquer  d'affection  pour  leurs  parents,  d'être 
cause  de  leur  ruine,  de  leur  mort  ;  ils  ont  offensé  Dieu,  fait  de 
mauvaises  confessions,  commis  des  sacrilèges,  perdu  le  monde, 
mérité  l'enfer  ;  ils  sont  pour  tous  un  objet  de  réprobation. 
Pusillanimes  et  craintifs  au  plus  haut  point,  ils  n'osent  faire 
un  pas  tout  seuls,  redoutent  constamment  quelque  chose, 
sans  savoir  quoi,  se  croient  mourants,  en  prison,  entourés 
de  geôliers,  de  bourreaux,  etc.  Bien  différents  des  persécutés, 
qui  rapportent  leurs  tourments  au  monde  extérieur  et  accusent 
les  autres  de  tout  ce  qu'ils  souffrent,  les  mélancohques  rappor- 
tent à  eux-mêmes  ce  qui  se  passe  de  mal  autour  d'eux  et  s'en 
accusent,  d'où  le  nom  de  délire  d'auto-accusation  donné  à  leur 
déUre.  La  distinction  est  caractéristique  et  permet,  en  dehors 
de  tout  autre  symptôme,  d'étabhr  un  diagnostic  qui  n'est  pas 
sans  présenter,  parfois,  certaines  difficultés. 

Masselon,  qui  a  fait  une  étude  psychopathologique  très 
fouillée  du  déhre  mélancolique  (vol.,  1906),  fait  ressortir  avec 
raison  que  c'est  un  composé  de  sentiments  tristes  plutôt  que 
d'idées  tristes,  un  délire  affectif  plutôt  qu'un  délire  idéatif. 

'<  Les  idées  déhrantes  des  mélancohques,  dit-il,  sont  le  résul- 
tat de  l'efflorescence  d'états  affectifs  qui  se  précisent  peu  à  peu, 
qui  envahissent  de  plus  en  plus  la  conscience  et  qui  ordonnent  à 
leur  profit  le  contenu  intellectuel,  extrêmement  pauvre  d'ail- 
leurs. Cette  organisation  se  fait  d'une  façon  latente  par  le  jeu 
des  associations  affectives. 

('  Deux  grands  groupes  affectifs  se  montrent  chez  ces  ma-  ' 
lades-  :  des  états  passifs,  simples  sentiments  de  la  transforma- 
tion cénesthésique,  et  des  états  affectifs  qui  sont  caractérisés 
par  l'inquiétude,  l'attente,  la  crainte,  etc.  Chacun  de  ces  groupes 
engendre  des  idées  délirantes  un  peu  différentes.  Mais,  le  plus 
souvent,  ils  s'entre-pénètrent  et  les  conceptions  du  malade 
revêtent  des  caractères  qui  reflètent  leur  double  origine. 

«  En  général,  ces  idées  naissent  spontanément  et  indépen- 
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damment  les  unes  des  autres.  Elles  ne  sont  pas,  au  moins  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  le  résultat  de  raisonnements  intel- 
lectuels. 

«  Le  plus  souvent  l'idée  délirante  naît  directement  de  l'état 
affectif,  et  ce  n'est  que  secondairement  que  l'esprit,  qui  a  con- 


Fig.  2;.. 

Mélancolie  aiguë  :  excitation  (cliclié  du  D''  Lalannei. 

Le  malade  se  proslerne  à  terre,  tout  nu,  dans  lalliUide  dun  suppliant. 


serve  son  besoin  de  logique  intérieure,  relie  les  conceptions 
ainsi  produites.  Secondairement  aussi,  l'idée  délirante  vient 
renforcer  l'état  affectif,  le  préciser  et  le  justifier.  » 

Avec  ces  troubles  de  l'idéation  coexistent  assez  souvent  des 
hallucinations  sensorielles.  Nous  avons  vu  que,  d'après  Séglas, 
les  hallucinations  sensorielles  étaient  tr^  rares  dans  la  mélan- 
colie. Elles  existent  cependant,  surtout  dans  les  formes  nette- 
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ment  délirantes.  Dans  ces  cas,  elles  peuvent  être  multiples  et 
affecter  divers  sens,  en  particulier  celui  de  l'ouïe.  Les  malades 
entendent  nuit  et  jour,  surtout  la  nuit,  des  voix  qui  les  accusent, 
leur  reprochent  leur  conduite,  les  menacent  de  divers  supplices  ; 
ils  voient  des  fantômes,  des  morts,  des  personnages  célestes, 
l'enfer,  des  flammes,  des  scènes  dramatiques  ou  terrifiantes, 
telles  que  batailles,  égorgements,  etc.  Ils  disent  respirer  de 
mauvaises  odeurs  ;  leurs  aliments  ont  goût  de  chair  humaine, 
ils  sentent  mauvais,  sont  pourris,  etc.  Parfois  aussi,  ils  éprou- 
vent les  illusions  internes,  génitales  ou  intestinales,  les  plus 
bizarres  et  les  plus  variées. 

c.  Sphère  psycho-motrice.  —  Si  les  troubles  de  V activité  géné- 
rale et  de  la  mimique  sont  caractéristiques,  dans  la  manie,  ils  le 
sont  peut-être  davantage  encore  dans  la  mélancolie. 

Le  tableau  diffère  suivant  qu'il  s'agit  de  mélancoliques  dé- 
primés ou  exaltés. 

Les  déprimés  sont  ceux  qui  concentrent  en  eux-mêmes  toute 
leur  douleur  sans  que  rien  en  transpire  au  dehors,  de  sorte  que 
leur  activité  générale  est  en  raison  inverse  du  degré  de  leur 
mélancohe  ;  ils  ont  l'aspect  triste,  la  tête  baissée,  les  bras  pen- 
dants, les  mouvements  lents,  les  gestes  rares,  la  physionomie 
altérée,  les  traits  tirés,  le  visage  amaigri  et  blafard,  l'expression 
douloureuse,  le  regard  morne,  éteint,  les  sourcils  et  les  plis  du 
front  dessinant  une  sorte  d'w  (oméga  mélancoHque  de  Schule), 
le  front  ridé,  la  bouche  contractée  ;  ils  sont  immobiles,  inertes 
et  passifs  ;  il  faut  les  habiller,  les  faire  lever,  marcher,  manger, 
sans  cela  ils  ne  bougeraient  pas.  Quelques-uns  sont  plongés 
dans  une  immobilité  de  statue  (stupeur).  Ce  n'est  qu'à  de  rares 
moments  qu'ils  sont  pris  tout  à  coup  d'une  espèce  de  crise  im- 
pulsive pendant  laquelle  il  se  livrent  à  des  violences  automa- 
tiques (raptus  mélancoliques). 

Chez  les  exaltés,  au  contraire,  la  souffrance  s'extériorise  sous 
forme  d'agitation  inquiète  ou  anxieuse,  et  cette  réaction  de 
l'activité  générale  et  de  la  mimique  est  alors  en  raison  directe 
de  l'intensité  de  l'accès.  Ils  ont  le  visage  inquiet,  le  regard  bril- 
lant, l'air  anxieux  ou  terrifié.  Leur  émoi  se  traduit  par  des 
pleurs,  des  cris,  des  gémissements,  des  plaintes  entrecoupées, 
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des  gestes  saccadés,  des  actes  purement  mécaniques  et  tou- 
jours les  mêmes.  Ils  se  déshabillent,  se  déchirent,  s'épilent,  se 
tordent  les  doigts,  les  lèvres,  s'écorchent  la  face  et  les  mains, 
fouillent  violemment  leurs  cavités  naturelles,  se  mutilent  sans 
rien  sentir  et  sans  y  prêter,  pour  ainsi  dire,  attention.  Quel- 
ques-uns, dans  leur  tendance  à  se  diminuer,  à  s'avilir,  se  pros- 
ternent tout  nus,  hiver  comme  été,  et  s'anéantissent  dans  la 
poussière  en  une  attitude  d'effacement  qui  trahit  au  plu-^  haut 
point  leur  délire  d'indignité  (voy.  fig.  25». 

Les  troubles  du  langage  sont  à  l'avenant.  Les  déprimés  par- 
lent peu,  d'une  voix  sourde,  lente  et  dolente.  Fréquemment 
même  ils  restent  plongés  dans  un  mutisme  absolu  et  dont  aucune 
solUcitation  ne  peut  les  faire  sortir.  Leurs  écrits  sont  de  même, 
naturellement,  nuls  ou  presque  nuls. 

Les  exaltés  ne  suivent  pas  davantage  une  conversation,  et 
il  est  tout  aussi  difficile  de  les  faire  parler.  Ils  ont  cependant 
un  langage  spontané,  automatique,  correspondant  à  leur  atti- 
tude générale  et  à  leur  mimique.  Ce  sont  les  plaintes  et  les  gé- 
missements dont  nous  venons  de  parler,  avec  des  onomatopées, 
des  exclamations,  des  phrases  inachevées  tout  à  fait  signifi- 
catives et  répétées  constamment  :  '<  Oh  !  »  —  «  Ah  !  mon  Dieu  !  '> 
—  «  Je  suis  perdu  !  »  —  '<  Je  suis  un  misérable  !  >  —  <  Tout  est 
fini  !»  —  «  Damné  !  »  —  "  L'échafaud  !  >) 

Les  troubles  des  actes  ne  sont  pas  moins  caractéristiques, 
dans  la  mélancofie,  que  ceux  que  nous  venons  de  signaler. 

Nous  avons  déjà  vu  que,  chez  les  déprimés,  les  actes  étaient 
réduits  au  minimum,  parfois  même  suspendus,  sauf  daas  les 
moments  de  raptus  impulsifs  et  que,  chez  les  exaltés,  ils  se  tra- 
duisaient par  les  manifestations  les  plus  variées  de  l'agitation 
anxieuse. 

Indépendamment  de  ces  particularités,  il  existe  dans  la 
mélancofie  aiguë,  quefie  qu'en  soit  la  forme,  deux  tendances  à 
peu  près  constantes  et  pathognomoniques.  Ce  sont  le  refus 
d'aliments,  la  tendance  au  suicide. 

Le  refus  d'aliments,  à  un  degré  quelconque,  est  presque  la 
règle.  Il  prend  sa  source  dans  les  idées  délirantes  des  malades 
qui  se  croient  déshonorés,  ruinés,  dans  l'impossibifité  de  payer 
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leur  nourriture,  ou  qui  afTirment  n'avoir  pas  faim,  être  indi- 
gnes de  manger  et  veulent  faire  pénitence.  Ce  refus  d'aliments 
est  d'ailleurs  entretenu  par  des  troubles  gastro-intestinaux 
qui  existent  presque  toujours.  La  sitiophobie  présente  ici 
des  caractères  spéciaux  qu'il  faut  connaître.  Les  mélancoliques, 
étant  incapables  de  vouloir  énergiquement,  n'opposent  pas,  en 
général,  un  refus  obstiné  et  invincible,  comme  les  persécutés, 
par  exemple.  C'est  un  refus  inerte,  passif,  sans  consistance  ; 
aussi  en  vient-on  quelquefois  à  bout  en  faisant  manger  les 
malades  comme  les  enfants  ;  on  est  souvent  obligé,  cependant, 
de  recourir  d'une  façon  continue  à  V alimentation  artificielle. 
Quant  à  la  tendance  au  suicide,  elle  existe,  à  des  degrés  divers, 
à  peu  près  constamment  dans  la  mélancolie  aiguë  et  elle  s'y 
présente  avec  les  mêmes  caractères  d'inertie  et  d'indécision 
que  le  refus  de  nourriture.  Les  mélancoliques  voudraient 
bien  mourir  et,  pour  toutes  les  raisons  morbides  qui  hantent 
leur  cerveau,  la  vie  leur  est  à  charge  ;  mais  ils  sont  souvent  in- 
capables de  faire  un  effort  sérieux  pour  se  tuer  et  de  déployer, 
dans  l'exécution  de  leur  projet,  la  moindre  énergie.  Il  faudrait, 
semble-t-il,  que  la  mort  leur  arrivât  toute  seule.  Aussi,  dans  bien 
des  cas,  leurs  tentatives  sont-elles  incomplètes  et  ridicules. 
Les  uns  se  bornent  à  s'enfoncer  des  épingles  dans  la  peau,  à 
avaler  un  corps  étranger  inoffensif  ;  d'autres  s'entourent  le 
cou  d'une  corde  ou  d'un  mouchoir  et  les  laissent  là  sans  avoir 
la  force  de  les  serrer.  La  plupart  ruminent  très  longtemps  leur 
projet,  ils  prennent  et  reprennent,  sans  s'en  servir,  l'arme  ou 
le  poison  qu'ils  ont  choisi  ;  en  un  mot,  ils  manifestent  un  manque 
absolu  d'initiative  et  de  décision.  Tels  sont  les  caractères 
habituels  de  la  tendance  au  suicide  chez  les  mélancoliques  ; 
mais  il  ne  faut  pas  oubher  qu'on  ne  peut  tracer  à  cet  égard 
de  règle  absolue,  et  qu'on  voit  trop  fréquemment  aussi  ces  ma- 
lades, sous  l'influence  d'une  impulsion  subite,  d'un  appel'  im- 
prévu à  l'énergie  ou^mème  d'une  lente  préparation,  en  finir 
sans  hésiter  avec  la  vie. 

A  côté  de  la  tendance  au  suicide,  il  faut  noter  chez  les  mé- 
lancohques  la  tendance  aux  auto- mutilations  qui  est  de  même 
nature  et  procède  de  la  même  mentalité.  Ces  auto-mutilations, 
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assez  fréquentes,  peuvent  se  traduire  par  les  blessures  les  plus 
variables  ;  elles  portent  surtout,  comme  nous  l'avons  déjà  dit 
plus  haut  (p.  162),  sur  l'abdomen,  les  organes  génitaux,  la 
langue,  la  main  et  les  yeux. 

h'homicide  est  exceptionnel  chez  les  mélancohques.  Il  en  est 
une  forme,  cependant,  qui  n'y  est  pas  rare  et  qui  y  est  spéciale. 
C'est  Vhomicide  familial  consistant,  de  la  part  du  malade,  à 
entraîner  dans  la  mort  avec  lui,  pour  les  empêcher  de  souffrir 
les  maux  qui  les  attendent  ou  les  soustraire  à  la  honte  dont 
il  est  cause,  un  conjoint,  des  enfants,  un  père,  une  mère,  une 
sœur,  etc. 

En  analysant  les  mobiles  psychologiques  de  tels  actes,  on 
peut  dire  que  les  mélancoliques  suicAdent  plutôt  qu'ils  ne  tuent 
leurs  proches. 

Il  en  est  de  même  dans  cet  autre  acte  morbide,  également 
spécial  aux  mélancohques,  et  qui  porte  le  nom  significatif 
de  suicide  indirect. 

Ici,  le  sujet  n'osant  pas  se  détruire  lui-même,  de  peur,  par 
exemple,  d'être  damné,  tue  quelqu'un  afin  d'être  puni  de  mort 
et  d'avoir  le  temps  de  se  mettre  en  état  de  grâce  avant  de  com- 
paraître devant  Dieu.  Inutile  d'ajouter  que  le  suicide  indirect 
est,  en  somme,  assez  rare. 

Nous  reviendrons,  dans  la  partie  consacrée  à  la  médecine  lé- 
gale, sur  l'homicide  des  mélancohques,  bien  étudié  récem- 
ment par  EvENO  (Th.  P.,  1905)  et  plus  récemment  encore  par 
mon  élève  Roussy  (Th.  B.,  1908). 

B.  Troubles  somatiques. —  Chez  tous  les  mélancohques, 
le  sommeil  est  troublé,  douloureux,  pénible,  coupé  par  des 
rêves,  des  cauchemars  et  des  hahucinations. 

La  sensibilité  générale  est  très  obtuse,  quelquefois,  pour  ainsi 
dire,  abolie.  Les  sens  spéciaux  fonctionnent  également  avec 
plus  de  paresse  et  de  lenteur.  Il  en  est  de  même  des  réflexes. 
KovALEWSKi  remarque  que  cette  insensibilité  des  mélan- 
coliques aux  impressions,  d'abord  purement  fonctionnelle, 
peut  à  la  longue  devenir  organique. 

Malgré  cette  diminution  de  la  sensibihté  à  tous  les  modes. 
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les  malades  se  plaignent  souvent  de  douleurs  variées,  notamment 
de  névralgies,  de  courbature,  de  lassitude,  etc. 

La  fonction  génitale  est  amoindrie  et  souvent  l'impuissance 
complète. 

La  force  musculaire  subit  aussi  une  dépression  plus  ou  moins 
marquée. 

Dans  beaucoup  de  cas,  il  existe  une  fine  trémulation  des 
extrémités  et  aussi  de  la  langue  où  s'observe  ce  tremblement 
heureusement  dénommé  «  gélatineux  »  par  Parant. 

La  parole,  en  dehors  de  ses  caractères  d'assourdissement, 
d'hésitation,  peut  être  également  tremblée. 

La  résistance  électrique  est  augmentée  (Séglas,  A.  Vigou- 

ROUX). 

La  respiration  est  ralentie,  incomplète  et  proportionnelle- 
ment inférieure  au  rythme  cardiaque.  Ces  troubles  de  la  respi- 
ration, constatés  par  Marge,  ont  été  confirmés  par  Pachon, 
Toulouse  et  Roubinovitch.  Ces  derniers  auteurs  signalent, 
en  outre,  ce  fait  que  la  respiration,  ralentie  et  diminuée  d'am- 
plitude chez  les  mélancohques  stupides,  est  au  contraire  exagé- 
rée, irréguhère  et  tremblée  chez  les  mélancohques  anxieux. 
Le  défaut  d'hématose  explique  la  fréquence,  chez  les  mélanco- 
liques, des  congestions  passives  du  poumon. 

Le  cœur  bat  avec  moins  d'énergie  et  ses  mouvements  sont 
d^habitudepluslents.J.LÉpiNE  a  signalé  le  rétrécissement  mitral 
spasmodique  dans  les  états  anxieux  (P.  M.,  1907).  Le  pouls 
est  variable  ;  tantôt  il  atteint  100  et  120  pulsations  (formes 
anxieuses,  agitées)  ;  tantôt  il  tombe  à  35  et  40 pulsations  (formes 
déprimées,  stuporeuses)  ou  même  à  17  et  18,  lorscfu'il  y  a  en 
même  temps  maladie  de  Stokes-Adams  (R.  Charpentier, 
S.  M.  P.,  1908).  La  tension  artérielle  est  généralement  faible. 
Dans  la  mélancolie  avec  stupeur,  la  hgne  d'ascension  du  tracé 
est  courte  (Toulouse  et  Roubinovitch).  Le  pouls  capillaire 
existe  dans  le  type  anxieux. 

Au  reste,  les  troubles  d' innervation  vaso-motrice  sont  des  plus 
fréquents.  On  constate  de  l'œdème  par  stase  veineuse,  du 
refroidissement  et  de  l'asphyxie  locale  des  extrémités  (main 
mélancohque  de  Ball),  etc. 
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Les  troubles  de  nutrition,  révélés  par  les  modifications  uri- 
naires  (urée,  acide  phosphorique,  etc.)  sont  également  fréquents 
(ViAL,  Th.  P.,  1906). 

La  température  du  corps  est  abaissée,  surtout  à  la  périphérie, 
où  elle  peut  descendre  de  3  à  4  degrés. 

Ce  qui  paraît  dominer  dans  la  mélancolie,  au  point  de  vue 
des  troubles  physiques,  ce  sont  les  phénomènes  à.' auto- intoxi- 
cation, particulièrement  ceux  dus  à  un  mauvais  fonctionne- 
ment des  viscères  abdominaux. 

Ces  phénomènes  d'auto-intoxication  se  révèlent  par  des  signes 
multiples  :  1°  par  de  la  dyspepsie  gastro-intestinale,  l'enduit 
saburral  de  la  langue,  la  mauvaise  odeur  de  l'haleine,  l'ano- 
rexie, la  flatulence  et  le  météorisme,  la  sensibilité  douloureuse 
du  ventre,  la  constipation  opiniâtre  et  l'état  des  matières 
fécales  ;  2"  par  les  troubles  des  humeurs,  sécrétions  et  excré- 
tions, que  nous  avons  déjà  indiqués  à  la  Pathologie  générale 
et  parmi  lesquels  nous  rappelons  :  la  diminution  notable  de 
THGl  et  de  l'acidité  totale  du  suc  gastrique,  ainsi  que  son 
hypertoxicité  ;  l'insuffisance  hépatique  :  la  diminution  de  la 
sécrétion  sudorale  ;  la  diminution  de  l'hémoglobine,  des  globules 
rouges  et  l'absence  des  cellules  éosinophiles  dans  le  sang  ; 
l'abaissement  léger  du  taux  urinaire  avec  augmentation  de 
l'oxalate  de  chaux, l'hypertoxicité  de  l'urine;  3''enfm,par  d'au- 
tres symptômes  plus  ou  moins  constants  et  attribuables  aussi 
à  une  intoxication  de  l'organisme,  tels,  par  exemple,  que  celui 
de  la  corde  musculaire,  signalé  par  Vallon  et  Wahl. 

Il  faut  rappeler  ici  la  fréquence  de  la  cholémie  chez  les  mélan- 
cohques,  signalée  par  Gilbert  et  Lereboullet,  Cololian 
(1904)  et  tout  récemment  encore  par  Hannard  et  Sargent 
(S.  M.  P.  1911). 

Mentionnons  aussi  les  essais  d'analyse  des  fèces  dans  la 
mélancoHe,  bien  que  ceux  tentés  par  Victor  C.  Myers.  Geé- 
siE  W.  Fisher  et  A.  R.  Diefendorf  n'aient  pas  donné  de  ré- 
sultats  nettement   pathologiques. 

La  question  se  pose,  en  somme,  de  savoir  si  la  mélancohe  n'est 
pas  due  à  une  auto-intoxication. 

A  cette  question,  on  ne  peut  répondre  encore  d'une  façon 

16. 
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absolue.  La  mélancolie  coexiste  le  plus  souvent  avec  des  signes 
d'auto-intoxication,  particulièrement  d'auto-intoxication  gas- 
tro-intestinale, voilà  un  point  acquis.  Cela  étant,  est-ce  cette 
auto-intoxication  qui  crée  la  psychose?  Est-ce,  au  contraire, 
la  psychose  qui  favorise  l'auto-intoxication?  Y  a-t-il  enfin, 
comme  dans  une  sorte  de  cercle  vicieux,  retentissement  réci- 
proque d'un  facteur  sur  l'autre?  Voilà  ce  que  nous  ne  pouvons 
préciser.  Clouston,  dans  un  travail  spécial  (1902),  exprime 
cette  idée  qu'il  existe  des  cas  où  la  mélancolie  est  réellement 
due  à  une  toxémie  et  réclame  un  traitement  antitoxique,  tan- 
dis que,  dans  d'autres,  elle  a  son  origine  dans  le  cortex  céré- 
bral et  se  trouve  par  suite  justiciable  d'un  traitement  tonique 
et  sédatif.  A  supposer  qu'il  y  ait  réellement  ainsi  deux  formes 
pathogéniques  de  mélancolie,  ce  qui  reste  douteux,  comment 
les  distinguer  l'une  de  l'autre,  cliniquement? 

En  résumé,  nous  pensons  qu'il  faut  s'en  tenir,  à  l'heure  ac- 
tuelle, à  cette  donnée  que  la  mélancohe  s'accompagne  habituel- 
lement de  toxémie,  surtout  gastro-intestinale,  et  que  cette 
toxémie  paraît  jouer  un  rôle  plus  ou  moins  important  dans 
son  étiologie. 

C,  Formes  de  la  mélancolie  aigle  typique.  —  La  descrip- 
tion que  nous  venons  de  tracer  s'apphque  à  la  mélancolie  aiguë 
en  général.  Mais,  sur  ce  même  fond  clinique,  tel  ou  tel  ordre  de 
symptômes  peut  prédominer,  et  c'est  ce  qui  explique  les  formes 
ou  variétés  plus  ou  moins  nombreuses  que  les  auteurs  ont  ad- 
mises dans  la  mélancolie.  Nous  croyons  qu'on  peut  reconnaître 
trois  formes  de  mélancolie  aiguë  :  la  forme  délirante,  la  forme 
anxieuse,  la  form£  stuporeuse,  étant  bien  entendu  qu'il  s'agit 
de  la  même  maladie,  avec  simple  accentuation  d'un  de  ses  trou- 
bles constituants  lui  imprimant  de  ce  chef  une  physionomie 
un  peu  spéciale. 

a.  Mélancolie  délirante.  —  Nous  ne  dirons  rien  de  la  forme 
délirante,  qui  a  été  prise  pour  type  dans  la  description  ci-dessus. 
Nous  rappellerons  simplement  que  le  déhre  d'auto-accusation, 
qui  en  forme  l'élément  principal,  peut  se  traduire  par  des  idées 
de  culpabihté,  surtout  rehgieuse  (idées  de  péché,  de  damna- 
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tien,  etc.),  d'où  le  nom  de  mélancolie  religieuse  attribué  parfois 
à  cette  variété  de  mélancolie  délirante  (  fig.  26),  et  aussi,  que 
c'est  dans  la  forme  délirante  que  l'on  rencontre  le  plus  souvent 
des    hallucinations    senso- 
rielles. 

b.  Mélancolie  anxieuse. 
—  Nous  avons  vu  que 
l'élément  fondamental  de 
la  mélancolie  résidait  dans 
un  trouble  cénesthésique 
donnant  au  malade  la  sen- 
sation d'un  changement  de 
sa  personne  ou  des  objets 
extérieurs.  Nous  avons  vu 
aussi  que  la  conséquence 
forcée  de  cet  état  était  de 
déterminer  un  sentiment 
d'inquiétude  morbide  des 
plus  pénibles.  Ce  sentiment 
d'inquiétude  pénible,  c'est 
l'anxiété. 

La  forme  anxieuse  de  la 
mélancohe  aiguë  est  donc 
celle  dans  laquelle  les  trou- 
bles cénesthésiques  sont 
tout  particuUèrement  mar- 
qués. 

Cette  forme  se  carac- 
térise essentiellement  : 

1°  Par  des  altérations  des  perceptions  conscientes,  en  particu- 
Uer  par  des  illusions  et  des  hallucinations  viscérales,  ou,  comme 
les  appelle  Tamburini,  organiques  ; 

2^  Par  une  anxiété  des  plus  vives  ; 

3^  Par  des  troubles  de  la  personnalité  consciente,  \)\n9>  ou  moins 
profondément    modifiée,    parfois    même    abolie  ; 

4°  Par  un  délire  en  rapport  avec  ces  phénomènes  :  déhre 
hypocondriaque  de  non-existence  ou  de  destruction  de  divers 


Mélancolie  religieuse 
(daprès  Mokel). 
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organes,  du  corps  tout  entier,  de  Tàme,  du  monde,  de  Dieu  : 
délire  de  maléfices,  de  sorcellerie,  de  possession  par  un  ani- 
mal, par  le  démon,  etc.  ;  délire  de  transformation  en  un  autre 
être  ou  en  une  autre  substance,  bois,  pierre,  marbre,  etc.  ; 
délire  d'immortalité  mélancolique,  c'est-à-dire  conviction  de 
ne  pouvoir  jamais  mourir,  etc.,  etc.  ; 

5"  Par  une  propension  marquée  au  suicide  et  aux  mutilations 
volontaires,  avec  analgésie  plus  ou  moins  complète  ; 

60  Par  une  attitude,  une  mimique,  une  gesticulation,  une 
agitation  inquiètes  avec  exclamations,  gémissements  (mélan- 
colie gémisseuse),  tranchant  avec  la  dépression  immobile  et 
muette  de  la  mélancolie  simple,  mais  impossibles  à  confondre 
avec  l'agitation  expansive  et  violente  de  la  manie  (voir  fig.  27). 

Telles  sont  les  particularités  symptomatiques  de  la  mélan- 
colie aiguë  anxieuse,  particularités  auxquelles  peuvent  venir 
s'en  joindre  d'autres,  par  exemple  l'excitation  sexuelle  (Gul- 
LERRE,  190.5). 

GoTARD,  qui  a  eu  le  grand  mérite  d'étudier,  le  premier, 
l'évolution  de  la  mélancolie  anxieuse,  a  montré  que,  dans  cer- 
tains cas,  le  délire  hypocondriaque  de  non-existence  personnelle 
ou  extérieure  arrivait  à  prédominer  d'une  façon  absolue  et  à  se 
systématiser  même  au  point  de  mériter  le  nom  qu'il  lui  a  donné 
de  délire  de  négation.  Il  a  montré  en  outre  que,  dans  ce  cas, 
le  délire  de  négation  pouvait  aboutir  par  une  marche  toute 
naturelle  à  une  sorte  de  délire  des  grandeurs  à  rebours,  avec 
idées  habituelles  d'immortalité,  d'immensité,  c'est-à-dire  à  un 
délire  d'énormité. 

Nous  retrouverons,  en  parlant  de  la  mélancohe  chronique,  à 
laquelle  elle  appartient  en  réalité,  cette  évolution  symptoma- 
tique,  connue  aujourd'hui  sous  le  nom  de  «  Syndrome  de  Gotard  » 
que.  j'ai  proposé  de  lui  attribuer.  Nous  ne  faisons  que  la  men- 
tionner ici,  pour  dire  que,  si  le  délire  de  négation,  de  négation 
d'organes  surtout,  est  souvent  un  déhre  de  mélancolie  anxieuse 
chronique,  un  véritable  déhre  systématisé  mélancolique  secon- 
daire, comme  l'admettent  Séglas  et  Anglade,  il  peut  être 
aussi  primitif,  lorsqu'il  est  lié,  notamment,  à  de  l'auto-intoxi- 
cation  gastro-intestinale  très  accentuée  (Grinon,  Th.  P.,  1908] 
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UnTautre  fait  qui  me  paraît  avoir  cliniquement  autant 
d'importance  que  d'intérêt,  c'est  la  similitude  qui  peut  exister 
enireld.  fnélancolie  anxieuse  avec  délire  hypocondriaque  de  né^a- 
tiorrei  la  paralysie  générale. 


Fig.  27. 
Mélancolie  anxieuse  et  gémisseuse  (d'après  Moreli. 


J"ai  déjà,  en  1889,  énuméré  les  difficultés  de  ce  diagnostic  et 
les^^signes  qui  paraissent  les  plus  propres  à  l'établir.  Depuis, 
j'ai  vu  de  nouveaux  cas  du  même  genre  où  il  existait  d'autres 
symptômes  tels  que  tremblement  de  la  langue  et  des  mains, 
dénutrition  rapide  et  profonde,  grincement  des  dents,  gâtisme 
aigu,  confusion  mentale  et  hébétude,  etc.,  bien  faits  pour  rendre 
le  diagnostic  plus  difficile  encore  et,  parfois  même,  pour  le  lais- 
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ser  en  suspens.  Ces  cas  de  lypémanie  aiguë,  d'un  aspect  symp- 
tomatique  aussi  rapproché  do  la  paralysie  générale,  sont  certai- 
nement à  revoir  et  à  étudier  à  nouveau  de  près.  Il  importe,  en 
tout  cas,  dans  la  pratique,  de  les  avoir  présents  à  l'esprit. 

c.  Mélancolie  avec  stupeur.  —  A  la  suite  des  travaux  de  Bail- 
LARGER,  établissant  que  certains  des  cas  connus  jusqu'alors 
sous  le  nom  générique  de  stupidité  appartenaient  à  la  mélan- 
colie dépressive  dont  ils  étaient,  en  quelque  sorte,  la  plus  haute 
expression,  on  en  vint  peu  à  peu  à  oubher  la  stupidité  elle- 
même  et  à  la  fondro  tout  entière  dans  la  mélancohe,  sous  le 
terme  de  mélancolie  avec  stupeur. 

Aujourd'hui,  un  revirement  s'est  produit  et  la  distinction 
antérieure  entre  la  mélancolie  avec  stupeur  et  la  stupidité,  tou- 
jours maintenue  en  Allemagne,  s'est  rétablie  en  France  sous 
l'influence,  surtout,  de  Chaslin  et  de  Séglas. 

Cette  distinction  s'impose,  en  effet,  et  nous  la  conserverons, 
en  disant  ici  quelques  mots  de  la  mélancolie  avec  stupeur, 
forme  de  mélancohe  aiguë,  et  en  parlant  plus  loin  de  la  stupidité, 
au  chapitre  de  la  Confusion  mentale,  dont  elle  relève. 

La  mélancohe  avec  stupeur  se  manifeste  rarement  d'emblée. 
Elle  succède,  le  plus  souvent,  à  l'une  des  autres  formes  de  mé- 
lancolie aiguë,  à  la  forme  anxieuse,  mais  surtout  à  la  forme 
délirante. 

La  mélancohe  avec  stupeur  se  caractérise  essentiellement 
par  la  suspension  complète  de  toute  manifestation  extérieure 
d'activité.  Les  malades  sont  absolument  inertes,  immobiles  ; 
ils  ne  parlent  pas,  ne  mangent  pas,  ne  marchent  pas,  ne  font 
ni  un  geste  ni  un  mouvement  ;  leur  visage,  aux  traits  dou- 
loureusement contractés,  rest  ^  comme  figé  dans  cette  expres- 
sion ;  le  corps  et  les  membres  subissent  passivement  les  déplace- 
ments et  les  attitudes  qu'on  leur  imprime,  parfois  avec  une 
«•ertaine  résistance  automatique  ;  la  circulation  se  fait  mal  ; 
on  trouve  la  température  abaissée,  les  extrémités  froides  et 
violacées,  le  pouls  lent,  petit  et  serré,  la  respiration  superfi- 
cielle et  plus  rare,  l'anesthésie  et  l'analgésie  souvent  complètes, 
la  sitiophobie  invincible,  l'abandon  de  soi-même  et  l'état 
gâteux  absolu.  Les  stuporeux  restent  ainsi  pendant  plus  ou 
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OU  assis  dans  qu('l(|ut'  coin 
<lans  rinini    hi!'^.'  (riinc  sla- 


nioins  longtemps,  le  jour  debout 
d'une  salle,  repliés  sur  eux-mfc'iii"s 
tue,  la  nuit  couchés  ou 
demi-assis  dans  leur  lit. 
dans  les  positions  les  plus 
incommodes,  révélant,  dit 
8c H u LE,  leur  soif  de  souf- 
frances et  leur  désir  obsé- 
dant de  pénitence.  Parfois, 
sous  rinfluence  d'une  im- 
pulsion subite,  ils  sortent 
tout  à  coup  de  leur  silence 
et  de  leur  inertie,  laissent 
échapper  un  cri,  une  excla- 
mation, une  phrase,  ont  un 
accès  subit  d'agitation  ou 
se  livrent  à  un  acte  de  vio- 
lence, puis  tout  s'éteint  et 
ils  retombent  à  nouveau 
dans  leur  état  d'apparente 
mort. 

Si,  physiquement,  la  mé- 
lancoHe  avec  stupeur  res- 
semble beaucoup  à  la  con- 
fusion mentale  avec  stu- 
pidité, il  n'en  est  pas  de 
même  psychiquement.  Ici, 
le  tableau  est  sensiblement 
différent.  Au  lieu  de  la 
désorientation  d'esprit,  de 
l'obtusion,  de  l'indifférence 
hébétée  où  le  malade  se 
trouve  plongé  et  comme 
égaré    dans     la    confusion 

mentale,  même  lorsqu'il  s'y  mêle  du  délire  de  rêve  halluci- 
natoire, ce  qui  domine,  dans  la  mélancolie  avec  stupeur  comme 
dans   toute   mélancohe,  c'est  le  trouble  fondamental  affectif,  la 


Mélancolie  avec  stupeur.  Oméga 
mélancoliiiue  (collection  do  l'au- 
teur).  _ 
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douleur  morale,  avec  concentration  pénible  de  V esprit  sur  des 
idées  tristes  ou  terrifiantes. 

Les  malades  se  croient  perdus,  condamnés,  ils  marchent 
à  l'échafaud,  ils  sont  morts,  dans  l'enfer  ;  ou  bien  ils  assistent 
au  supplice  de  leurs  parents,  au  bouleversement  du  monde, 
en  un  mot,  à  des  catastrophes  horribles  dont  ils  sont  eux-mêmes 
les  auteurs,  tout  cela  accompagné  parfois  d'hallucinations  audi- 
tives et  visuelles. 

Voilà  ce  qu'est  la  mélancolie  avec  stupeur,  dont  la  nature 
et  les  caractères  ne  sauraient  mieux  être  résumés  que  dans  les 
phrases  suivantes  d'EsQuiROL:  «  La  sensibihté  concentrée  sur 
un  objet  semble  avoir  abandonné  tous  les  organes  ;  le  corps 
est  impassible  à  toute  impression,  tandis  que  l'esprit  ne  s'exerce 
plus  cjne  sur  un  objet  unique  qui  absorbe  toute  l'attention 
et  suspend  l'exercice  de  toutes  les  fonctions  intellectuelles. 
L'immobilité  du  corps,  la  fixité  des  traits  de  la  face,  le  silence 
obstiné  trahissent  la  contention  douloureuse  de  l'intelligence 
et  des  affections.  Ce  n'est  pas  une  douleur  qui  s'agite,  qui  se 
plaint,  qui  crie,  qui  pleure,  c'est  une  douleur  qui  se  tait,  qui 
n'a  plus  de  larmes,  qui  est  impassible.   * 

3^  Période  de  terminaison  de  la  mélancolie  aiguë.  — 

La  mélancolie  aiguë  peut  se  terminer  comme  la  manie  :  l^  par 
la  guérison  ;  2»  par  la  mort  ;  3°  par  le  passage  à  Vetat  chronique. 

a.  Guérison.  —  La  guérison  est  la  terminaison  la  plus  fré- 
quente. Elle  s'opère,  d'habitude,  par  un  réveil  progressif  de 
l'activité,  le  retour  du  sommeil,  la  disparition  graduelle  des 
conceptions  délirantes.  Très  souvent,  il  reste  un  état  de  dépres- 
sion générale  et  d'obtusion  des  facultés  qui  persiste  plus  ou 
moins  longtemps  après  la  guérison. 

h^  Mort.  —  La  terminaison  par  la  mort  n'est  pas  rare,  surtout 
dans  les  formes  anxieuses  et  stuporeuses,  et  chez  les  sujets 
débihtés.  Elle  survient  soit  par  affaiblissement  progressif  des 
forces,  résultant  de  l'inanition,  de  la  déchéance  physique,  soit 
par  une  complication  viscérale,  diarrhée,  congestion  pulmo- 
naire, etc.  Enfin  la  mort  peut  être  le  résultat  du  suicide. 

c.  Passage  à  Vétat  chronique.  —  Le  passage  à  l'état  chronique 
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se  produit  de  la  même  façon  que  dans  la  manie.  Lorsqu'il  doit 
avoir  lieu,  la  dépression  diminue,  mais  persiste  à  l'état  subaigu, 
les  conceptions  délirantes  et  les  hallucinations  deviennent 
fixes  et  permanentes,  en  même  temps  que  la  santé  générale 
se  rétablit  en  tout  ou  partie.  C'est  la  forme  anxieuse,  ainsi  que 
nous  allons  le  voir,  qui  a  le  plus  de  tendance  à  se  terminer  par 
la  chronicité. 

C)  —  MARCHE    DURÉE 

La  mélancohe  aiguë  a  d'habitude,  comme  la  manie,  une 
marche  réguhère,  susceptible  d'être  divisée  en  périodes  dis- 
tinctes. Toutefois,  elle  est  éminemment  sujette,  durant  son 
cours,  à  des  oscillations  plus  ou  moins  fréquentes  et  plus  ou 
moins  marquées.  Sa  durée  est  en  général  plus  longue  que  celle 
de  la  manie.  Il  est  rare  qu'elle  guérisse  avant  trois  ou  quatre 
mois.  La  guérison  survient,  en  moyenne,  du  sixième  au  dou- 
zième mois. 

La  mélancolie  anxieuse  a  une  marche  aiguë,  souvent  très 
rapide.  La  mélancolie  avec  stupeur  a  une  marche  lente  et  une 
durée  variable.  Lorsqu'elle  guérit,  les  malades  se  rappellent 
très  bien,  d'habitude,  toutes  les  phases  de  leur  déhre,  contraire- 
ment à  ceux  relevant  de  confusion  stupide. 

Dj  —  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Les  lésions  de  la  mélancohe  aiguë  ne  sont  guère  connues. 
Elles  consistent,  a-t-on  dit,  dans  V ischémie  de  régions  diverses 
du  cerveau. 

On  a  trouvé  également,  dans  certains  cas  de  mélancolie, 
surtout  dans  la  mélancolie  avec  stupeur,  d'autres  altérations 
telles  que  :  l'œdème  cérébral  (Etoc-DeiMAzy,  Marge),  des 
modifications  des  cellules  de  l'écorce  (Wiglesworth,  Klippel 
et  Azoulay)  devenues  granuleuses,  sphériques,  avec  déplace- 
ment de  leur  noyau,  des  lésions  diffuses  du  système  nerveux 
(Anglade)  consistant  principalement  en  lésions  des  cellules 
(l<^  l'écorce  et  des  cellules  radiculaires  antérieures  de  la  moelle, 
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lésions  5ciéreuses  (cordons  postérieurs),  lésions  de  névrite 
parenchymateuse  et  interstitielle  dans  les  nerfs  périphériques. 
Mais  il  n'y  a  rien  de  constant  ni  de  précis  dans  ces  diverses 
'^<=iions. 

Dans  un  important  travail  récent  (R.  P.  1912)  basé  sur  des 
observations  personnelles,  Marchand  expose  que  la  mélancolie 
aiguë  et  la  mélancolie  avec  stupeur  sont  déterminées  par  des 
lésions  méningo-corticales  consistant  essentiellement  en  infil- 
tration méningée  avec  adhérences  méningo-corticales,  encépha- 
lite diffuse  et  de  plus,  dans  la  mélancolie  avec  stupeur,  légère 
sclérose  de  la  couche  moléculaire.  Ces  lésions  exphqueraient 
à  son  avis  les  cas  cités  de  guérison  tardive  de  la  mélancoUe  : 
sous  l'influence  d'une  maladie  intercurrente  qui  modifie  l'état 
général  ou  qui  donne  naissance  à  la  formation  d'anticorps, 
l'encéphalite  disparaît  ;  comme  cette  encéphahte  ne  détermine 
pas  de  lésions  profondes  des  éléments  nobles  du  cortex  et  des 
fibres  intellectuelles  d'association  (fibres  tangentielles)  le  sujet 
peut  recouvrer  une  inteUigence  normale  ;  de  même,  au  cours 
d'une  affection  intercurrente  qui  entraînera  la  mort  du  sujet, 
on  voit  les  facultés  intellectuelles  reprendre  peu  à  peu  leurs 
-onctions. 

Toutefois,  Marchand  ne  considère  pas  les  lésions  méningo- 
corticales  observées  par  lui  comme  un  substratum  anatomo- 
pathologique  particuher  aux  états  mélancoliques.  C'est  le 
fond  intellectuel  du  sujet  qui,  sur  des  lésions  cérébrales  com- 
munes, ferait  la  variété  de  la  psychose. 

Les  altérations  viscérales,  surtout  celles  de  l'abdomen,  sont 
fréquentes   dans  la  mélancolie. 

Dès  la  plus  haute  antiquité  on  les  a  constatées  et  dès  la  plus 

haute  antiquité  aussi,  c'est  à  elles  qu'on  a  rapporté  la  mélan- 

olie,  témoin  le  nom  même  de  la  maladie.  Ce  qui  a  différé  dans 

A  succession  des  temps,  c'est  l'interprétation,  la  théorie.  Après 

la  '  sympathie  »,  nous  sommes  revenus  aujourd'hui,  sous  le  nom 

d'auto-intoxication,  à  l'idée  d'un  empoisonnement  de  l'orga- 

isme  par  les  humeurs  intérieures.  Il  est  possible  que  cet  empoi- 

onnement  se   traduise   par   des   lésions   des   voies   nerveuses 

onductrices  de  la  sensibilité  viscérale,  c'est-à-dire  du  grand 
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sympathique.  Nous  avons  fait  plus  haut  allusion  aux  lésions 
des  ganglions  semi-lunaires  trouvées  par  Laignel-Lavas- 
TiNE  et  A.  ViGouROLx  à  l'autopsie  de  mélancoliques  anxieux 
hypocondriaques. 

i:    —  PRONOSTIC 

Le  pronostic  de  la  mélancolie  aiguë  simple,  dépourvue  de  toute 
(•omphcation,  est  presque  aussi  favorable  que  celui  de  la  manie 
aiguë.  Lorsque  la  mélancohe  est  symptomatique,  le  pronostic 
varie  suivant  l'affection  à  laquelle  elle  est  liée.  Contrairement 
à  la  manie,  la  mélancohe  s'aggrave  dans  les  saisons  d'automne 
et  d'hiver  et  guérit  plus  facilement  au  printemps.  Elle  est  sur- 
tout grave  indirectement,  par  les  actes  morbides  qu'elle  déter- 
mine :  refus  d'aliments  et  tendance  au  suicide. 

Ce  pronostic  est  surtout  celui  de  la  mélancohe  aiguë  déh- 
rante.  La  mélancolie  anxieuse  a  un  pronostic  plus  grave,  parce 
qu'elle  tourne  plus  facilement  à  l'état  chronique.  Le  pronostic 
de  la  mélancolie  avec  stupeur  est  également  plus  sérieux,  pour 
les  raisons  que  nous  avons  indiquées. 


F)  —  DIAGNOSTIC 

La  mélancolie  aiguë  peut  être  confondue  avec  une  maladie 
aiguë  fébrile  au  début,  telle  que  la  fièvre  typhoïde,  lorsqu'elle 
s'accompagne  d'accélération  du  pouls  et  d'état  saburral  des 
voies  digestives.  Les  caractères  du  délire  et  la  marche  de  la  tem- 
pérature suffisent,  en  général,  à  lever  bientôt  tous  les  doutes. 

La  mélancolie  délirante  peut  être  prise,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  pour  une  psychose  systématisée  progressive.  Ainsi 
la  mélancolie  avec  délire  hypocondriaque  ressemble  plus  ou 
moins  au  déhre  hypocondriaque  de  la  psychose  systématisée 
progressive  ;  la  mélancohe  avec  idées  délirantes  de  persécution 
au  délire  systématisé  de  persécution  ;  la  mélancolie  avec  idées 
délirantes  de  damnation,  de  sorcellerie,  de  maléfice,  au  déhre 
systématisé    rehgieux.    L'état    cénesthésique    douloureux,    la 
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dépression  ou  Tanxiété;  le  caractère  nettement  auto-accusa- 
teur du  délire,  la  fréquence  et  Fimportance  moindres  des  hallu- 
cinations, la  tendance  au  suicide,  enfin  l'attitude  humble  et 
contrite  du  malade  constituent,  dans  ces  cas,  les  principaux 
signes  différentiels. 

Nous  parlerons  plus  tard,  aux  psychoses  de  dégénérescence, 
des  persécutés  mélancoliques  ou  persécutés  auto-accusateurs, 
type  mixte  dans  lequel  les  deux  genres  de  psychoses,  mélan- 
coUque  et  systématisée,  paraissent  se  mélanger  en  proportions 
variables. 

La  mélancolie  anxieuse  ne  se  sépare  pas  toujours  très  nette- 
ment des  névroses  ou,  plutôt,  des  psycho-névroses  anxieuses. 
et  il  est  tels  cas,  par  exemple,  qu'il  est  difficile  de  placer  dans 
Vohsession  ou  dans  la  mélancohe.  C'est  que,  ainsi  que  nous  l'a- 
vons fait  remarquer.  Pitres  et  moi,  il  n'y  a  entre  la  névrose 
anxieuse  et  la  psychose  anxieuse  qu'une  différence  du  plus 
au  moins  et  que  l'une  peut  verser  dans  l'autre,  et  réciproque- 
ment. Deny  et  LoGRE  (S.  P.  1909)  sont  revenus  récemment  sur 
cette  question  des  rapports  de  la  mélancohe  et  des  obsessions  : 
rapports  de  succession,  de  coexistence  et  de  transformation. 
Cette  parenté  des  deux  sortes  d'états  morbides  s'accroît  de  ce 
fait  que  le  délire  hypocondriaque  de  négation,  expressiorf  déli- 
rante par  excellence  de  la  mélancohe  anxieuse,  se  retrouve  sous 
une  forme  rudimentaire  dans  certaines  psycho-névroses,  comme 
l'obsession,  et  même  dans  certaines  névroses,  comme  la  neu- 
rasthénie, dont  les  manifestations  nosophobiques  ne  sont  sou- 
vent autre  chose,  ainsi  que  je  l'ai  montré  dans  la  thèse  de  mon 
élève  CoTARD  (1904),  que  du  délire  de  négation  à  l'état  embryon- 
naire. 

Ces  réflexions  faites,  disons  qu'il  est  généralement  facile  de 
distinguer  la  mélancohe  anxieuse,  avec  son  acuité  de  symp- 
tômes, son  délire  vrai,  c'est-à-dire  accepté,  des  névroses  et 
psycho-névroses  anxieuses,  dans  lesquelles  la  raison  propre- 
ment dite  n'est  pas  atteinte,  le  malade  gardant  la  pleine  cons- 
cience de  son  état. 

Ce  qui  est  souvent  plus  difficile,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà 
laissé  entendre,  c'est  de  différencier  la  mélancolie  anxieuse 
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aiguë  grave,  accompagnée  de  délire  de  négation  d'organes,  d- 
^a  paralysie  générale  à  forme  hypocondriaque.  Il  faut  se  rappe- 
ler que  la  mélancolie  anxieuse  est  plus  fréquente  chez  la  femm. 
que  chez  l'homme,  qu'elle  n'a  pas  de  lien  étiologique  avec  lu 
syphilis  ;  que  le  déhre  n'y  présente  pas  le  cachet  absurde  et 
démentiel  qu'il  offre  dans  la  paralysie  générale  ;  enfin,  qu»- 
certains  symptômes  physiques,  tels  que  embarras  de  la  parok , 
inégalité  des  pupilles,  etc.,  n'y  existent  pas  ou  presque  pas.  L. 
ponction  lombaire,  à  laquelle  on  peut  recourir,  n'y  révèle  pn- 
non  plus  de  lymphocytose. 

J^a  mélancolie  avec  stupeur  peut  être  confondue,  et  l'est 
souvent  encore,  avec  la  cojifusion  mentale  à  forme  stupide,  ainsi 
qu'avec  la  démence  précoce  catatonique.  Xous  reviendrons 
sur  ce  point  au  chapitre  de  la  démence  précoce. 

Masselon,  dans  le  chapitre  <  Diagnostic  »  de  son  hvre  sur 
la  MélancoHe,  passe  successivement  en  revue  :  1*^  les  états  men- 
taux qui  peuvent  se  confondre  avec  les  états  de  dépression  et 
de  stupeur  mélancolique  (confusion  mentale,  formes  frustes 
de  la  démence  précoce,  stupidité,  stupeur  catatonique)  ;  2^  les 
états  d'anxiété  qui  peuvent  se  confondre  avec  l'anxiété  mélanco- 
lique (anxiété  des  nerveux,  des  dégénérés,  des  alcooliques,  etc.)  ; 
30  les  idées  déhrantes  que  l'on  peut  confondre  avec  les  idées 
délirantes  mélancohques  (idées  d'auto-accasation  des  alcoo- 
hques,  de  la  confusion  mentale,  de  la  démence  précoce,  de 
certains  persécutés,  idées  hypocondriaques  et  de  transfor- 
mation de  la  paralysie  générale,  de  la  séniUté,  de  la  démence 
précoce,  des  dégénérés,  des  persécutés,  idées  de  négation  des 
persécutés,  des  hypocondriaques,  des  dégénérés,  de  la  paralysie 
générale,  de  la  sénilité,  des  lésioas  cérébrales  circonscrites, 
de  la  confusion  mentale,  du  délire  infectieux,  de  Talcoolism*-. 
de  l'hystérie,  etc.). 

Gj  —  TRAITEMENT 

Au  début,  on  peut  essayer  du  traitement  moral  par  les  voyages 
et  les  distractions,  aidé  d'agents  généraux,  comme  V hydrothé- 
rapie et  r électricité.  Mais  ces  moyens  échouent  le  plus  souvent. 
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On  obtiendrait  de  meilleurs  résultats  pour  atténuer  ou  enrayer 
l'accès  en  instituant  un  traitement  médical  destiné  à  combattre 
les  phénomènes  à.' auto-intoxication  (purgatifs  répétés,  antisep- 
sie gastro-intestinale). 

A  la  période  d'état,  V internement  est  habituellement  néces- 
saire au  triple  point  de  vue  de  l'isolement,  du  traitement 
et  de  la  surveillance  du  malade,  dont  il  faut  toujours  prévoir 
les  tentatives  possibles  de  suicide.  Cependant,  dans  les  cas 
légers  et  lorsque  la  tendance  aux  actes  morbides  est  peu  accusée, 
la  cure  d'isolement  pourra  se  faire  dans  une  maison  de  cam- 
pagne ou  de  nerveux.  Suivant  les  cas  :  hydrothérapie,  drap 
mouillé,  bains  russes,  bains  turcs,  bains  sinapisés,  frictions 
sèches,  électricité  (courants  galvaniques  ou  faradiques).  Ali- 
mentation convenable,  au  besoin  ahmentation  forcée.  Sédatifs 
nerveux  et  hypnotiques  (bromures,  chloral,  véronal,  etc.),  in- 
jections de  cocaïne  (Morselli  et  Buccola),  teinture  de  noix 
vomique  et  laudanum  à  doses  progressives  combinés  avec  le 
repos  au  lit,  les  purgatifs  quotidiens  et  les  douches  (Belle  et 
Lemoixe),  toniques  (quinquina,  fer,  caféine,  kola,  peptones), 
phosphate  de  codéine  en  injections  ou  en  pilules,  trinitrine 
dans  les  cas  à  anxiété  prédominante,  etc.  Purgations  répétées* 
Lavage  méthodique  de  Vestomac  (alcalin,  acide  ou  antiseptique 
suivant  les  cas),  à  la  fois  contre  la  sitiophobie  et  les  troubles 
d'auto-intoxication,  agents  provocateurs  ou  tout  au  moins 
aggravants  de  la  mélancolie  (Régis), 

Dans  les  formes  aiguës,  surtout  anxieuses  nt  stu]ior»Mis*s. 
cure  d'alitement  réglée  par  le  médecin. 

Dans  ces  mêmes  formes,  lorsque  la  dénutrition  est  rapide, 
suralimentation,  injections  d'arsenic,  de  cacodjdate  de  soude, 
d'arrhénal  et,  parfois  aussi,  grandes  injections  de  sérum  arti- 
ficiel. 

A  toutes  les  périodes,  mais  principalement  à  la  période  de 
convalescence,  traitement  moral,  capital  dans  la  mélancolie, 
et  consistant  surtout  dans  l'action  psychothérapique  du  méde- 
cin et  de  ses  aides  et  dans  l'exécution  de  tout  un  programme, 
judicieusement  combiné  suivant  chaque  cas,  d'occupations 
et  de  distractions.  Transfèrement,  au  moment  voulu,  des  ma- 
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lades  dans  les  quartiers  de  convalescents.  Permissions  et  sor- 
ties d'essai.  Médication  tonique  et  reconstituante. 


?  2   —   MÉLANCOLIE   SUBAIGUE 

'dépression   m  é  f.  a  V  <:  o  l I  n  i:  ei 

Ce  type  de  mélancolie  porte  encore  le  nom  de  méhncohc 
avec  conscience. 

±  Étiologie.  —  Hérédité  très  fréquente,  parfois  même 
similaire.  Prédominance  marquée  du  sexe  féminin.  Influence 
de  la  menstruation  et  surtout  de  la  ménopause.  Arthritisme. 
Herpétisme.  Poussées  d'auto-intoxication  diathésique  en  rap- 
port avec  les  accès  de  mélancolie. 

2"  Description.  —  Le  début  de  la  méiancolit  avec  <  «jus- 
cience  est  assez  rapide  ;  il  succède  directement,  d'habitude,  à 
la  cause  occasionnelle  provocatrice,  shock  moral  ou  toxémie. 

Le  plus  souvent,  tout  se  borne  à  un  état  général  de  tristesse, 
de  dépression,  d'inaction,  d'impuissance.  Les  malades  fuient 
tout  travail,  toute  occupation,  toute  société  ;  ils  s'isolent 
dans  leur  chambre,  où  ils  s'enferment  quelquefois  pendant 
des  semaines  et  des  mois  entiers,  sans  vouloir  recevoir  per- 
sonne, passant  leur  temps  assis  ou  couchés,  incapables  d»: 
vouloir  se  décider,  de  faire  un  effort  pour  agir.  C'est  la  dépres- 
sion mélancolique  simple,  appelée  encore,  suivant  les  cas,  hypo- 
condrie morale,  mélancolie  misanthropique,  mélancolie  perplexe, 
mélancolie  aboulique.  Il  s'y  joint,  la  plupart  du  temps,  de  la 
constipation,  du  ralentissement  de  la  nutrition  générale,  de 
linsomnie  et,  parfois,  aussi,  une  tendance  consciente  et  rai- 
sonnée  au  suicide. 

Il  va  de  soi  que  cet  état  repose,  comme  toute  méiancolit-, 
sur  des  troubles  fondamentaux  de  la  cénesthésie. 

A  ces  symptômes,  qui  peuvent  exister  seuls,  se  joignent 
d'ordinaire  des  préoccupations  maladives  constituant  plutôt  des 
idées  -fixes  ou  des  idées  obsédantes  qu'un  véritable  délire  et  dont 
les  plus  fréquentes  sont  :  les  idées  hypocondriaques,  les  idé-s 
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(le  persécution,  les  idées  religieuses,  les  idées  de  scrupule,  etc. 

Mais,  malgré  ces  conceptions,  qui  se  maintiennent  du  reste 
dans  des  limites  relatives,  le  sujet  conserve  sa  lucidité  ainsi  que 
la  conscience  de  son  état  maladif,  d'où  le  nom  de  mélancolie 
avec  conscience  donné,  nous  l'avons  vu,  à  cet  état. 

Les  malades  sont  susceptibles  d'apprécier  leur  affection  sous 
son  vrai  jour  et,  parfois  même,  de  résister  à  leurs  tendances 
pathologiques. 

3'^  Marche,  durée,  terminaison.  —  La  mélancolie  subai- 
guë ou  avec  conscience  se  manifeste  le  plus  souvent  sous  forme 
d'accès  plus  ou  moins  longs,  débutant  et  finissant  d'une  façon 
rapide,  et  se  reproduisant  ordinairement  plusieurs  fois  chez  le 
même  malade.  C'est,  en  effet,  le  type  le  plus  fréquent  de  la 
mélancolie  intermittente.  La  terminaison  habituelle  est  donc  la 
guérison,  mais  une  guérison  précaire  et  sujette  à  récidives. 
Dans  certains  cas  la  mort  peut  survenir,  presque  toujours 
par  suicide. 

4'^  Pronostic.  —  Le  pronostic  est  plus  favorable  que  celui 
de  la  mélancohe  aiguë,  mais  il  y  a  des  réserves  à  faire  au  point 
de  vue  de  l'avenir.  La  mélancohe  subaiguë  peut,  en  effet,  pré- 
luder à  la  déchéance  organique  et,  par  suite,  être  appelée  pré- 
sénile  (Kraepelin,  Sérieux,  Capgras).  Mais  cela  n'a  lieu 
que  dans  certains  cas,  principalement,  je  crois,  lorsqu'il  existe 
de    l'artério-sclérose. 

5^  Anatomie  pathologique.  —  Lésions  variables  et  peu 
connues  ;  les  mêmes,  au  fond,  que  celles  de  la  mélancolie  aiguë. 

6*^  Diagnostic.  —  La  mélancohe  subaiguë  ou  avec  cons- 
cience ne  peut  guère  être  confondue  qu'avec  la  neurasthénie  et 
avec  Vobsession.  Le  diagnostic  entre  ces  états  est  souvent  fort 
difficile  et  il  existe  des  intermédiaires,  c'est-à-dire  des  neuras- 
thénies mélancoliques  ou  des  mélancolies  neurasthéniques,  avec 
ou  sans  obsessions,  dans  lesquels  ce  diagnostic  est  même  à  peu 
près  impossible.  D'une  façon  générale,  les  signes  de  tristesse, 
de  dépression,  sont  moins  accusés  dans  la  neurasthénie  et  l'obses- 
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sion  ;  en  revanche,  les  crises  anxieuses  y  sont  plus  nettes,  plus 
paroxystiques,  la  conscience  de  l'état  y  est  plus  parfaite  et  les 
idées  maladives  y  sont  non  seulement  appréciées  comme  telles, 
mais  encore  combattues,  sinon  repoussées. 

Mon  élève  Escudié  a  bien  étudié  dans  un  travail  récent 
(Th.  B.,  1908)  cette  intéressante  question  du  diagnostic  de  la 
mélancohe  avec  la  neurasthénie  et  les  obsessions  et  de  l'asso- 
ciation possible  de  ces  états  sous  forme  de  succession  ou  de  co- 
existence. Nous  en  avons  déjà  parlé  plus  haut  (p.  292). 

7'^  Traitement.  —  Même  traitement  que  celui  de  la  mélan- 
colie aiguë.  Insister  surtout  sur  le  traitement  moral.  Médication 
appropriée  dans  le  cas  où  la  maladie  est  symptomatique  d'une 
affection  viscérale,  de  même  que  si  elle  se  rattache,  directement 
ou  par  alternance,  par  métastase,  à  des  manifestations  diathé- 
siques. 

ARTICLE    II 

MÉLANCOLIE   CHRUMQLE 

La  mélancolie  chronique  est,  comme  nous  l'avons  vu,  un  des 
modes  de  terminaison  de  la  mélancohe  aiguë.  Elle  se  présente 
ous  la  forme  simple  et  sous  la  forme  délirante. 

%  1   —   MÉLANCOLIE   CHRONIQUE   SIMPLE 

Contrairement  à  ce  qui  a  heu  dans  la  manie,  la  forme  simple 
est  moins  fréquente  dans  la  mélancohe  chronique  que  la  forme 
caractérisée  par  du  délire  systématisé  secondaire. 

La  mélancohe  chronique  simple  existe  bien  cependant.  Elle 
consiste  dans  la  persistance  indéfinie,  et  sous  une  forme  atté- 
nuée, des  symptômes  physiques  et  psychiques  de  la  mélancolie 
aiguë.  Il  y  a  toujours  de  la  tristesse,  de  la  dépression  ou  de  l'in- 
quiétude, de  l'humihté  et  de  la  crainte  dans  l'attitude,  de  la 
tendance  à  vivre  isolé  et  à  l'écart,  mais  tout  cela  à  un  degré 
beaucoup  moindre.  Les  idées  déhrantes  elles-mêmes  ont  perdu  de 
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leur  intensité,  de  leur  fixité  et  le  malade,  comme  habitué  à  elles, 
semble  ne  plus  s'en  émouvoir  que  de  plus  en  plus  faiblement. 

De  temps  à  autre  cependant,  cet  état  est  traversé  par  de  véri- 
tables crises  paroxystiques  avec  redoublements  délirants,  agi- 
tation, tendance  au  suicide,  qui  rappellent  l'état  aigu  antérieur. 

Cette  mélancolie  chronique  simple  est  celle  de  la  mélancolie 
aiguë  déhrante.  Il  en  est  une  autre,  consécutive  à  la  mélancolie 
aiguë  avec  stupeur,  qui  est  caractérisée  par  la  prolongation 
indéfinie  de  cet  état  de  stupeur  avec  affaiblissement  progressif 
des  facultés,  c'est-à-dire  démence. 

§  2  -  MÉLANCOLIE  CHRONIQUE  AVEC  DÉLIRE 
SYSTÉMATISÉ  SECONDAIRE 


Cette  forme  de  mélancolie  chronique  est  plus  fréquente  que 
la  forme  simple.  Anglade  admet  trois  catégories  de  déhres 
sj'stématisés  post-mélancoliques  :  1°  ceux  qui  représentent  une 
ou  plusieurs  des  conceptions  déhrantes  développées  pendant  le 
stade  mélancolique,  qui  lui  survivent,  quelquefois  même  aux 
troubles  sensoriels  dont  elles  sont  l'expression  ;  2°  ceux  qui 
prennent  les  allures  des  psychoses  systématisées  progressives  ; 
3°  ceux,  enfin,  qui  ont  un  caractère  exclusivement  dépressif. 
Nous  distinguerons  simplement,  ici,  les  délires  systématisés 
qui  succèdent  au  type  délirant  et  ceux  qui  succèdent  au  type 
anxieux  de  la  mélancohe  aiguë. 

Dans  la  forme  délirante,  il  s'agit  généralement  de  malades  chez 
lesquels  les  idées  délirantes,  idées  de  persécution  et  idées  reh- 
gieuses  surtout,  étaient  déjà  très  marquées  durant  l'accès  aigu. 

Celui-ci  terminé,  et  tandis  que  tous  les  autres  symptômes  de 
l'accès  s'atténuent  peu  à  peu,  les  idées  déhrantes  au  contraire 
persistent  en  prenant  un  caractère  de  plus  en  plus  homogène, 
de  plus  en  plus  fixe,  de  plus  en  plus  hallucinatoire  même,  si 
bien  qu'elles  arrivent  à  constituer  un  véritable  délire  systé- 
matisé qui  porte  le  nom  de  délire  systématisé  secondaire  post- 
mélancolique, pour  le  différencier  à  la  fois  du  déhre  systématisé 
primitif  et  du  déhre  systématisé  post-maniaque. 

Le  délire  systématisé  secondaire   à  la  mélancohe  anxieuse 
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aiguë  est  plus  connu  que  le  précédent  depuis  les  travaux  de 
GoTARD.  C'est  le  délire  de  négation  systématisé  chronique,  dans 
lequel  les  malades  répètent  qu'ils  sont  morts,  décomposés, 
bouchés,  anéantis,  qu'ils  n'ont  ni  âge,  ni  sexe,  ni  nom,  qu'ils 
n'existent  pas,  que  rien  n'existe.  Ce  délire  s'accompagne  néces- 
sairement d'une  altération  plus  ou  moins  profonde,  plus  ou 
moins  complète  de  la  personnalité,  par  inexistence,  change- 
ment, transformation,  substitution  ou  dédoublement  (délire 
métabolique  de  la  personnalité). 

Certains  de  ces  malades  guérissent  (voy.  p.  602 j.  D'autres 
au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  versent  dans  ces  idées 
de  grandeur  mélancolique  que  Cotard  a  réunies  sous  le  nom 
de  délire  d'énorniité.  Ils  remplissent  le  monde  ;  ils  ont  toujours 
existé  ;  ils  sont  l'Antéchrist,  le  Juif-Errant,  etc. 

Ce  n'est  pas  seulement  dans  la  mélancolie  anxieuse  chronique 
envisagée  par  Cotard  que  peuvent  se  manifester  ces  idées  de 
grandeur,  mais  dans  toute  mélancohe  chronique.  Le  malade  dira, 
par  exemple,  qu'il  doit  des  millions  et  des  milliards.  Ou  bien,  il 
écrira  aux  chefs  d'Etat  pour  leur  exposer  ses  tristes  souffrances. 
C'est  ce  genre  de  déhre  auquel  je  donne  surtout  le  nom  de  délire 
mégalo-mélancolique  pour  marquer  d'un  mot  que,  tout  en  étant 
un  déhre  de  grandeur,  il  reste  toujours  un  délire  mélancolique. 

Magalhaes  Lemos,  qui  est  revenu  sur  cette  question  au  Con- 
grès international  de  Madrid  (1903),  dit  aussi  que  les  mélanco- 
liques peuvent  arriver  au  délire  de  grandeur,  non  seulement 
par  le  déhre  de  négation  de  Cotard,  mais  aussi  par  le  délire 
habituel  de  culpabilité  ;  et  il  cite  un  de  ses  malades  qui  pro- 
nonçait cette  phrase  typique,  en  se  mettant  à  genoux  devant 
lui  :  «  Vous  avez  l'univers  agenouillé  à  vos  pieds.  :> 

La  mélancolie  chronique,  simple  ou  avec  délire  systématisé 
secondaire,  est  incurable.  Elle  peut  se  prolonger  indéfiniment 
et  vei*ser  à  la  longue  dans  une  démence  spéciale  (démence  mélan- 
cohque),  ou  se  terminer,  à  un  moment  quelconque  de  son  cours, 
par  la  mort  (suicide,  maladie  chronique  des  viscères,  affection 
aiguë  incidente). 


CHAPITRE   III 
MAME  ET   MÉLANCOLIE   PAR  ACCÈS 

I  FOLIE     MANIAQUE     DÉPRESSIVE) 


1*^  Définition.  —  La  psychose  généralisée  par  accès  est 
caractérisée  par  une  succession  plus  ou  moins  régulière  soit 
d'accès  de  manie,  soit  d'accès  de  mélancolie,  soit  d'accès  de 
manie  et  de  mélancolie. 

2^  Historique  Théorie  de  la  folie  maniaque  dépres- 
sive). —  Il  nous  paraît  indispensable,  avant  d'aller  plus  loin, 
de  donner  ici  un  bref  résumé  critique  de  la  doctrine  de  la 
folie  maniaque  dépressive. 

On  trouvera  dans  les  Comptes  Rendus  du  Congrès  de  Ge- 
nève (1907)  et  dans  les  travaux  qui  ont  suivi  une  histoire  plus 
complète  de  la  doctrine  allemande  en  France  et  des  diver- 
gences d'opinion  qu'elle  y  a  suscitées. 

La  psychose  généralisée  par  accès  a  été  implicitement  ad- 
mise par  tous  les  auteurs  depuis  l'antiquité  et  on  en  retrouve 
des  observations  dans  des  ouvrages  déjà  très  anciens,  comme 
ê-ux  de  WiLLis  (1622-1675)  et  de  Frédéric  Hoffmann  (1660- 
i  742).  L'un  de  ses  types  cliniques  les  plus  importants  fut  décrit 
i  peu  près  en  même  temps  (1854)  par  Baillarge résous  le  nom 
le  <f  folie  à  double  forme  »  et  par  J.-P.  Falret  sous  celui  de 

folie  circulaire  ». 

Les  idées  de  ces  deux  grands  cliniciens,  sensiblement  les 
mêmes  au  fond,  malgré  les  controverses  auxquelles  elles 
donnèrent  heu,  ont  longtemps  prévalu,  et  en  1883,  Ritti  les 
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exposa  et  les  développa  en  détail  dans  une  excellente  mono- 
graphie couronnée  par  l'Académie  de  médecine. 

Plus  tard  enfin,  en  1890,  Magnan  tenta  de  rapprocher, 
sous  la  dénomination  de  «  folies  intermittentes  »,  toutes  les 
variétés  de  folies  généralisées  par  accès,  c'est-à-dire  les 
manies  et  mélancohes  cychques  et  les  folies  à  double  forme 
et  circulaires. 

C'est  cette  conception  déjà  synthétique  de  Magnan  que 
Kraepelin  a  reprise  dans  ces  dernières  années,  mais  en  l'éten- 
dant et  en  l'élargissant  au  point  d'en  faire  une  doctrine  tout 
à  fait  nouvelle. 

Partant  de  ces  deux  données  fondamentales  :  1°  que  la  manie 
et  la  mélancolie  n'existent  pas  à  l'état  simple,  isolé,  et  récidi- 
vent toujours  ;  2°  que  la  manie  et  la  mélancolie  ne  sont  pas 
deux  états  psychopathiques  opposés,  mais  au  contraire  deux 
états  similaires,  se  mélangeant  souvent  de  façon  à  constituer 
des  «  états  mixtes  »,  la  doctrine  kraepelinienne  ne  fait  plus 
de  la  manie  et  de  la  mélancoHe  qu'une  même  psychose, 
sous  le  nom  de  folie  maniaque  dépressive. 

Seule  échappait  à  cette  unification  la  mélancolie  dite  d'i/j- 
volution  ou  présénile,  conservée  à  part  comme  forme  spéciale. 
Mais  Kraepelin,  revenant  à  cet  égard  avec  son  élève  Drey- 
fus (1907)  sur  sa  première  opinion,  la  fait  rentrer  aussi  main- 
tenant dans  le  cadre  de  la  fohe  maniaque  dépressive. 

Ces  vues  synthétiques  sont  encore  assez  fortement  discutées. 
De  façon  générale  cependant,  on  paraît  tendre  à  les  accepter 
un  peu  partout  aujourd'hui,  sinon  en  totalité,  du  moins  en  par- 
tie. En  France,  elles  ont  suscité  nombre  de  travaux,  depuis 
celui  de  Deny  et  Camus  (vol.  act.  1907)  et  celui  d'Antheaume 
(C.  1907)  qui  ont  vulgarisé  dans  son  principe  et  ses  détails  la 
conception  de  la  fohe  maniaque  dépressive,  jusqu'à  ceux  de 
Deny  et  Kahn  (Th.  P.  1909)  sur  la  cyclothymie  de  Hecker 
(1898)  et  de  Willmanns  (1906),  qu'ils  considèrent  comme  la 
constitution  psychique  maniaque  dépressive  elle-même,  ceux 
de  Gaussen  et  de  Molin  de  Teyssieu  sur  la  mélancolie  et  sur 
la  manie  préséniles  (Th.  B.,  1911-1912),  celui  de  Rodiet  et 
Masselon  sur  la  mélancolie  et  sa  place  en  nosologie  (E.  1911) 
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etc.,  etc.,  en  passant  par  beaucoup  d'autres,  qu'il  est  impossible 
de  mentionner  ici. 

Pris  dans  leur  ensemble,  ces  travaux  sont,  en  majorité, 
favorables  à  la  théorie  de  la  folie  maniaque  dépressive  ;  quel- 
ques-uns sont  en  désaccord  avec  elle  sur  un  ou  plusieurs 
points. 

En  ce  qui  me  concerne,  je  continue  à  ne  pouvoir  partager 
les  vues,  trop  absolues  à  mon  avis,  de  Kraepeltn. 

Contrairement  à  son  opinion,  je  soutiens  que  la  manie  et  la 
mélancolie  sont  loin  de  récidiver  toujours  et  les  statistiques 
que  j'avais  fournies  à  cet  égard  au  Congrès  de  Genève,  en  1907, 
ont  été  suivies,  depuis,  d'autres  statistiques  qui,  pour  la  majeure 
part,  sont  venues  les  corroborer.  Telles  celles  rassemblées  par 
Rémond  et  VoivENEL  dans  leur  intéressant  travail  d'enquête 
et  de  critique  sur  la  valeur  kraepelinienne  de  la  Manie  et  de  la 
Mélancolie  (A.  M.  P.,  1910),  et  celles  de  mes  élèves  Rivière 
(Th.  B.,  1908),  Validire  (Th.  B.,1908)  et  Dumas  (Th.  B.  1912). 

On  a  fait,  il  est  vrai,  des  objections  à  ces  chiffres.  On  a  dit 
que  l'enquête  statistique  variait  nécessairement  dans  ses  résul- 
tats suivant  son  auteur  et  aussi  suivant  qu'elle  se  limitait  aux 
accès  avérés  de  manie  et  de  mélancolie  ou  s'étendait  jusqu'aux 
accès  atténués  et  plus  ou  moins  apparents,  jusqu'aux  simples 
oscillations  cyclothymiques. 

Rien  de  plus  juste.  Mais  ce  serait  aller  bien  loin,  on  en  con- 
viendra, que  d'assimiler  à  de  véritables  accès  de  manie  et  de 
mélancohe  les  simples  variations  de  l'humeur,  impossibles  d'ail- 
leurs à  vérifier  après  coup  et  il  nous  semble  qu'on  ne  peut  con- 
sidérer un  maniaque  ou  un  mélancohque  comme  ayant  eu  des 
accès  antérieurs  que  si  ces  accès  ont  été  vraiment  manifestes. 

Sur  ces  bases  logiques,  le  résultat  de  la  statistique  ne  saurait 
être  douteux  et  Masselon  et  Rodiet  eux-mêmes,  bien  que 
partisans  de  la  non-existence  de  la  mélancolie  simple,  essen- 
tielle, n'en  ont  pas  moins  trouvé,  sur  23  mélancoliques  chro- 
niques, 10  cas  à  accès  unique,  soit  40  p.  100. 

On  a  dit  aussi,  à  ce  propos,  que  les  sujets  sur  lesquels  por- 
taient les  enquêtes,  s'ils  n'avaient  pas  eu  d'accès  antérieurs, 
étaient  exposés  à  en  avoir  plus  tard,  surtout  les  jeunes.  J'avais 


MAME    ET    MÉLANCOLIE    PAR    ACCÈS  303 

déjà  répondu  à  cette  objection  en  établissant  (C.  1907)  que 
parmi  les  maniaques  et  les  mélancoliques  âgés  de  plus  de  cin- 
quante ans,  beaucoup  en  étaient  à  leur  premier  accès.  Le  fait  a 
été  confirmé  par  d'autres  observateurs,  notamment  par  Gaus- 
SEX  et  par  Molin  de  Teyssieu  dans  leurs  thèses. 

Notons  enfin  que  Param  père  (A.  M.  P.  1910)  et  C.  Rougé 
(A.  M.  P.  1911)  ont  cité  des  cas  guéris  de  manie  et  de  mélancolie 
qui  n'avaient  jamais  récidivé,  chez  des  individus  constamment 
suivis  par  eux  depuis.  Je  pense  que  tous  les  psychiatres  âgés 
doivent  avoir,  par  devers  eux,  des  cas  de  ce  genre  et,  personnel- 
lement, j'en  ai  observé  plusieurs,  bien  avérés. 

Ce  n'est  donc  pas  trop  s'avancer  que  de  conclure  que  la  manie 
et  la  mélancolie  sont  loin  de  toujours  se  reproduire  et  à  moins 
d'admettre  désormais  avec  Rodiet  et  Masselon  que  le  nombre 
des  récidives  n'a  ici  qu'une  médiocre  importance,  il  faut 
reconnaître  que,  sur  ce  point,  la  conception  kraepelinienne 
n'est  pas  d'accord  avec  les  faits. 

Je  ne  partage  pas  non  plus  l'opinion  de  Kraepelin  lorsqu'il 
considère  les  temps  d'intermittence  séparant  les  accès  de  la 
fohe  maniaque  dépressive  comme  toujours  plus  ou  moins  patho- 
logiques. S'il  est,  dans  ces  intermittences,  des  retours  incom- 
plets à  l'état  de  santé  mentale,  il  est  aussi  des  retours  parfaits 
et  je  suis  à  cet  égard  de  l'avis  des  anciens  qui  distinguaient  avec 
beaucoup  de  sagacité  les  intervalla  ohscura  et,  les  intervalla 
perfectissima.  Il  est  même  de  règle  qu'un  ahéné  intermittent 
ne  soit  jamais  plus  pondéré,  plus  raisonnable,  qu'après  un 
accès,  comme  si  la  décharge  pathologique  qu'il  vient  de  subir 
avait  épuisé  pour  un  temps  et  jusqu'à  une  nouvelle  accumula- 
tion de  tension,  toute  sa  morbidité  vésanique. 

Je  ne  crois  pas  davantage  que  la  manie  et  la  mélancohe 
soient  deux  états  «  hypo  »,  c'est-à-dire  caractérisés  l'un  et 
l'autre  par  une  insuffisance  commune  de  certaines  fonctions 
supérieures  (diminution  de  Fattention  volontaire,  ralentisse- 
ment de  l'association  des  idées,  trouble  des  perceptions  et  indif- 
férence émotionnelle)  et  différant  uniquement  en  ce  que,  dans 
la  manie,  les  facultés  psychiques  automatiques  sont  exaltées, 
tandis  qu'elles  sont  inhibées,  comme  les  supérieures,  dans  la 
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mélancolie.  Pour  moi,  la  manie  est  une  hyper  et  la  mélancolie- 
une  hypo  ;  Tune  se  traduit  par  une  expansion,  une  exagération 
de  l'activité  de  toutes  les  fonctions,  tant  physiques  que  psy- 
chiques, depuis  celles  de  la  nutrition,  de  la  circulation,  de  la 
génitahté,  jusqu'à  celles  de  la  mémoire,  de  l'imagination,  du 
langage  parlé  et  écrit,  l'autre  par  une  concentration,  une 
diminution  de  l'activité  de  ces  fonctions.  Dans  cette  révolution 
cychque  que  représentent  les  psychoses  généralisées  par  accès, 
l'une  est  le  jour,  l'autre  est  la  nuit. 

Je  n'admets  pas  surtout  les  «  états  mixtes  »,  au  moins  tels; 
que  les  entend  Kraepelix. 

Pour  le   professeur  de   Munich  et  son  Ecole,  l'état  mixte j 
serait  constitué  par  la  coexistence,  le  mélange  et  l'enchevêtre- 
ment de  symptômes  d'excitation  et  de  symptômes  de  dépres-l 
sion,  ce  qui,  mieux  encore  que  tout  le  reste,  prouverait  l'iden-j 
tité  de  nature  de  la  manie  et  de  la  mélancolie.  Plusieurs  variétésj 
ont  été  signalées,  on  le  sait,  dans  ces  états  mixtes  (Michzus- 
tànde)   :  manie  coléreuse  (excitation    avec  nuance  dépressive 
de  l'humeur);  manie  improductive  (hyperthymie  avec  agitatioi 
sans  fuite  d'idées);  manie  dépressive  (excitation  motrice  avec] 
dépression  idéo-afîective,  état  dans  lequel  les  malades  prennent 
l'apparence    de    débiles    ou    d'affaiblis    psychiques)  ;   stupei 
maniaque  (hyperthymie  avec  abouhe  et  stupeur);  dépressioi 
avec   fuite   d'idées   sans    manifestation    extérieure;   inhibitioi 
maniaque  (état  maniaque  avec  hypoactivité). 

Les  états  mixtes  ont  été  décrits  en  France  par  un  certaii 
nombre  d'auteurs  :  Courbon  (E.  1909),  Halberstadt  (E.  1910)J 
XouET  et  Trepsat  (J.  N.  1910),  Kahn  et  Guicuard  (S.  P.  1910)] 
Ballet  et  Deny  les  ont  figurés  en  d'ingénieuses  représenta- 
tions graphiques  (E.  1909). 

La  complexité  schématique  des  états  mixtes  et  leurs  déno- 
minations imprécises  les  rendent  à  mon  avis  d'une  compréhen-i 
sion  chnique  difficile  et  contribuent  à  obscurcir  les  limite 
qui  séparent  la  foHe  maniaque  dépressive  de  la  démence  pré- 
coce et  de  la  débilité  mentale. 

Je  considère  d'ailleurs  que  la  coexistence  des  symptômes 
de  manie  et  des  symptômes  de  mélancoHe  est,  dans  les  états! 
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mixtes,  plus  apparente  que  réelle.  Ce  qui  domine  en  ces  états, 
c'est  surtout  ce  fait,  connu  depuis  longtemps,  que  beaucoup 
de  maniaques  ont  parfois  de  l'inhibition  partielle  ou  totale 
et  que,  inversement,  beaucoup  de  mélancoliques  ont  de  l'exal- 
tation plus  ou  moins  vive.  Mais  il  ne  s'agit  là,  comme  le  remar- 
que justement  Silvio  Ricca,  que  de  l'adjonction,  aux  symp- 
tômes essentiels,  de  phénomènes  purement  accessoires  qui  ne 
changent  rien  au  fond  de  la  maladie. 

Pour  dire  qu'un  maniaque  est  en  même  temps  un  déprimé, 
un  mélancolique,  il  ne  suffît  pas  qu'il  existe  chez  lui  un  certain 
degré  de  concentration,  pas  plus  qu'il  ne  suffît  qu'un  mélanco- 
lique ait  de  l'excitation  motrice  pour  qu'on  puisse  l'appeler 
aussi  un  maniaque  ;  pour  qu'une  telle  association  fût  réalisée, 
il  faudrait  que  le  ton  affectif  des  deux  états  morbides,  qui  en 
constitue  l'élément  fondamental,  se  retrouvât  à  la  fois  chez 
le  même  sujet.  Il  faut  en  un  mot,  pour  qu'on  puisse  vraiment 
parler  d'état  mixte,  que  l'exaltation  expansive  du  maniaque 
et  la  concentration  pénible  du  mélancohque  coexistent  réelle- 
ment. Or  il  n'est  pas  possible  à  un  individu,  on  le  comprend, 
d'être  à  la  fois  sous  l'influence  d'un  psychisme  de  tristesse  et 
d'un  psychisme  de  gaieté.  A  la  rigueur,  il  peut  pleurer  menta- 
lement et  rire  mimiquement,  ou  à  l'inverse  ;  mais  il  ne  peut 
au  même  instant,  pleurer  et  rire  mentalement. 

Il  existe  toutefois  certains  cas  où  ces  deux  dispositions  cé- 
nesthésiques  contraires  semblent  sinon  coexister,  du  moins 
se  suivre,  et  l'on  voit  des  malades  qui  passent  en  quelque 
sorte  constamment  du  rire  aux  larmes  et  même  de  la  gaieté  à 
la  tristesse.  Ces  cas,  qui  contribuent  en  grande  partie  à  former 
le  contingent  des  états  mixtes,  peuvent  être  interprétés  autre- 
ment. La  succession  de  mouvements  variables  et  fugaces 
d'humeur,  l'instabiUté  affective  qui  les  caractérisent  tiennent 
le  plus  souvent,  en  effet,  comme  je  l'indiquais  déjà  au  Congrès 
de  Genève  et  comme  je  l'ai  maintes  fois  vérifié  depuis,  à 
l'adjonction  à  l'état  maniaque  ou  mélancohque  d'un  élément 
étranger  qui  vient  modifier  son  aspect  et  son  allure  habituels. 
Parmi  ces  éléments  étrangers,  j'avais  cité  la  dégénérescence, 
la  démence  précoce   commençante,  la   paralysie   générale  ;  je 
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puis  y  ajouter  l'hystérie,  les  appoints  toxiques  et  aussi  la  con- 
fusion mentale,  dont  les  divers  modes  d'association  avec  la 
manie  et  la  mélancolie,  bien  étudiés  par  Damaye,  Huot, 
Neveu  et  Laurence,  réalisent  fréquemment  ces  sortes  d'états 
mixtes.  Chaslin  (vol.  1912)  est  d'un  avis  rnalogue  et  va  jus- 
qu'à dire  que  les  états  prétendus  mixtes  qu'il  a  eu  l'occasion 
de  voir  étaient  des  erreurs  de  diagnostic. 

La  manie  et  la  mélancolie  sont  donc,  en  fin  de  compte,  deux 
états  pathologiques  voisins,  mais  opposés  et  qui  s'excluent 
sinon  dans  leurs  manifestations  extérieures,  au  moins  dans 
leur  fondement  affectif.  C'est,  nous  le  répétons,  le  jour  et  la 
nuit  qui  reviennent  périodiquement,  alternant,  se  succédant 
par  transitions  variées,  mais  qui  ne  sauraient  coïncider. 

J'en  aurai  fini  avec  ces  brèves  remarques  lorsque  j'aurai 
rappelé  que  Kraepelin  accorde  une  égale  importance,  dans  la 
folie  maniaque  dépressive,  aux  troubles  de  l'intelligence,  à 
ceux  de  l'affectivité  et  de  l'humeur  et  à  ceux  de  la  psj'-cho- 
motricité.  Etats  d'excitation  ou  de  dépression  dans  chacune  de 
ces  sphères,  se  mariant  sous  les  formes  les  plus  diverses,  telle 
est,  pour  lui,  la  folie  maniaque  dépressive. 

Il  n'est  guère  possible,  cependant,  de  mettre  en  doute  l'es- 
sence affective  fondamentale  de  la  manie  et  de  la  mélancolie. 
Bien  des  partisans  de  la  folie  maniaque  dépressive  conservent: 
eux-mêmes  cette  opinion,  que  Straxsky  vient  d'affirmer  encore] 
dans  son  récent  ouvrage  :  «  La  folie  maniaque  dépressive  »•! 
(1912)  du  Manuel  de  Psychiatrie  d'AscHAFFENBURG. 

Qu'il  me  soit  permis  d'ajouter  que  la  conception  d'une  folie! 
maniaque  dépressive  constitutionnelle,  essentiellement  héré- 
ditaire et  fatalement  vouée  à  la  récidive,  comme  la  comprend 
l'Ecole  de  Kraepelin,  est  difficilement  concihable  avec  la  no- 
tion moderne,  généralement  admise,  d'une  manie  et  surtout 
d'une  mélancolie  accidentelles,  relevant,  avec  la  prédisposition 
toujours  obligée,  d'une  cause  occasionnelle  maxima,  l'auto- 
intoxication,  et  curable  par  la  guérison  de  cette  auto-intoxi- 
cation génératrice.  Avec  la  conception  kraepelinienne  de  la 
folie  maniaque  dépressive,  mieux  encore  qu'avec  sa  conception 
de  la  démence  précoce,  nous  rentrons  par  une  voie  nouvelle, 
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ainsi  que  le  fait  justement  ressortir  l"Ecole  de  Magnan,  dans 
la  Dégénérescence  ;  et  c'est  avec  raison  qu'EsposiTO  a  dit  que 
ce  qui  paraît  aujourd'hui  certain,  c'est  que  la  distinction 
entre  les  psychoses  maniaques  et  mélancoliques  et  les  psychoses 
dégénératives  n'a  plus  aucune  raison  d'être  maintenue  après 
les  travaux  de  Kraepelin. 

Cette  imprécision  de  limites,  déjà  signalée  plus  haut,  entre 
la  foUe  maniaque  dépressive  et  nombre  d'autres  états  psycho- 
pathiques  est,  au  fond,  le  point  faible  de  la  doctrine.  Le  défaut 
de  ces  grandes  synthèses,  bonnes  en  soi,  c'est  qu'elles  n'ont  pas 
de  limites  et  nous  verrons  plus  loin  combien  le  diagnostic  de 
la  fohe  maniaque  dépressive  est  devenu  compliqué  et  difficile 
depuis  qu'on  tend  à  y  faire  rentrer  toutes  les  psychoses  qui 
présentent,  à  un  degré  quelconque,  de  l'excitation,  de  la  dépres- 
sion, de  la  périodicité,  des  oscillations,  etc.,  la  démence  pré- 
coce, de  son  côté,  absorbant  tout  le  reste. 

J'ignore  le  sort  réservé  à  la  théorie  de  la  folie  maniaque 
dépressive.  Je  reste  fermement  convaincu  pour  ma  part  que 
des  types  cliniques  aussi  bien  définis  que  la  manie  et  la  mélan- 
colie, d'une  symptomatologie  et  d'une  évolution  tellement  pré- 
cises que  depuis  les  temps  hippocratiques  et  la  période  gréco- 
romaine  ils  se  sont  immuablement  conservés  au  miheu  des 
incessantes  variations  des  autres  formes  psychopathiques,  ne 
peuvent  être  rayés  d'un  trait  de  plume  de  la  liste  des  maladies 
et  conserveront  longtemps  encore  une  place  légitime  dans  les 
classifications. 

Aussi,  tout  en  reconnaissant  le  haut  mérite  de  la  doctrine 
kraepelinienne,  qui  a  en  quelque  sorte  rénové,  daas  son  ensemble 
et  dans  ses  détails,  l'étude  des  psychoses  maniaques  et  mé- 
lancoliques, nous  obligeant  à  les  mieux  observer  et  les  mieux 
connaître,  je  crois  devoir  rester  fidèle  à  la  doctrine  française, 
plus  simple  et  plus  près  des  faits,  et  me  ranger  à  l'idée  de 
Magnan  sur  les  folies  intermittentes. 

C'est  pourquoi  j'ai  groupé  ici,  sous  la  dénomination  com- 
mune de  ^psychoses  o;énéralisées  par  accès,  les  formes  rémit- 
tentes et  intermittentes' de  manie  et  de  mélancohe  et  la  fohe 
à  double  forme,  séparées  dans  les  éditions  précédentes. 
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3'^  Division.  —  Après  ces  préliminaires,  nous  dirons  spé- 
cialement un  mot  des  trois  types  de  la  psychose  généralisée 
par  accès,  en  insistant  particuirèrement  sur  la  principale  d'entre 
elles,  la  manie-mélancolie  ou  folie  à  double  forme. 

.^  1    —  MANIE   CYCLIQUE 

La  manie  cyclique  comprend  deux  variétés  :  la  manie  rémit- 
tente et  la  manie  intermittente. 

A)  —  MANIE  RÉMITTENTE 

La  manie  rémittente  est  une  variété  de  psychose  généralisée 
par  accès,  caractérisée  par  le  retour  plus  ou  moins  régulier  de 
crises  aiguës  ou  paroxysmes  de  manie,  séparés  par  des  périodes 
d'atténuation  ou  rémissions. 

A  la  rigueur,  la  manie  chronique  pourrait  prendre  place  dans 
la  manie  rémittente,  puisqu'elle  est  également  formée,  dans  1( 
plupart  des  cas,  par  des  alternatives  de  rémissions  et  d'exa' 
cerbations.  Mais, chez  elle, ces  alternatives  ne  sont  ni  constantes^ 
ni  régulières,  ni  identiques  comme  la  véritable  manie  rémittente 
où  l'alternance  régulière,  souvent  même  périodique  entre  les 
rémissions  et  l'exacerbation,  constitue  l'élément  fondamental 
de  la  maladie. 

En  général,  les  choses  se  passent  de  la  façon  suivante  :  un 
accès  aigu  de  manie  éclate,  évolue,  puis  s'apaise.  On  croit  à  une 
amélioration  sérieuse,  destinée  à  aboutir  à  la  guérison,  mais 
au  bout  d'un  certain  temps,  c'est  un  nouvel  accès  aigu  qui 
survient,  suivi  à  son  tour  d'une  nouvelle  phase  d'améUora- 
tion,  et  ainsi  de  suite  pendant  de  longues  années.  La  succession 
morbide  est  désormais  définitive. 

B)  —  MANIE  INTERMITTENTE 

La  manie  intermittente  diffère  de  la  manie  rémittente  en  c 
que  les  accès  n'y  sont  pas  séparés  par  de  simples  périod- 
d'amélioration    ou    rémissions,    mais    par    des    intervalles    <i 
retour  complet  à  l'état   normal  ou  intermissions.  La  mani'- 
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émittente  est  donc  une  folie  continue  à  exacerbations,  tandis 
jue  la  manie  intermittente  est  une  folie  par  accès,  alternant 
ivec  l'état  normal.  Cette  distinction  a  surtout  de  l'importance 
lU  point  de  vue  médico-légal. 

La  manie  intermittente  vraie  est  celle  dans  laquelle  les 
ccès  et  les  intermissions  se  succèdent  d'une  façon  toujours 
égulière  et  identique.  Le  retour  des  diverses  phases  coïncide 
ouvent  alors  avec  le  retour  de  certaines  saisons.  Mais  il  est  rare 
[ue  la  folie  réalise  un  isochronisme  aussi  parfait  et  la  périodi- 
ité  n'y  est,  le  plus  souvent,  que  relative.  Tantôt  l'accès  est  plus 
ourt  ou  plus  long,  plus  léger  ou  plus  intense  ;  tantôt  c'est  l'in- 
ermission  qui  persiste  plus  ou  moins  longtemps  ;  elle  se  prolonge 
arfois  pendant  plusieurs  années. 

La  manie  intermittente  et  la  manie  rémittente  ne  cons- 
ituent  en  aucune  façon  des  formes  spéciales  au  point  de  vue 
ymptomatique,  et  les  accès  dont  elles  sont  formées,  pris  en 
ux-mêmes,  ne  sont  autre  chose  que  des  accès  ordinaires 
e  manie  aiguë  ou  d'excitation  maniaque. 

Ce  qui  les  distingue  essentiellement  et  leur  donne  une  physio- 
omie  à  part,  c'est  :  1°  que  les  accès  s'y  reproduisent  d'une 
içon  plus  ou  moins  réguhère  ;  2^  qu'ils  sont  le  plus  souvent 
lentiques  les  uns  aux  autres  ;  3*^  qu'ils  débutent  et  se  terminent 
rdinairement  d'une  façon  brusque  ;  4°  que  la  durée  de  cette 
Iternance  est  indéfinie  et  n'aboutit  qu'à  la  longue  à  la  manie 
[ironique  et  à  la  démence. 

Il  faut  ajouter,  pour  être  complet,  que  la  manie  intermil- 
mte  et  la  manie  rémittente,  ainsi  du  reste  que  la  folie  à  double 
)rme,  sont  plus  spéciales  aux  héréditaires,  aux  dégénérés. 
'est  pour  ce  motif  que  plusieurs  auteurs  français  et  étrangers 
iloRSELLi,  Magnan)  rangent  ces  folies,  sous  le  nom  générique 
3  jolie  cyclique,  dans  l'état  mental  des  dégénérés. 

§  2  —   MÉLANCOLIE   CYCLIQUE 

La   mélancolie   cyclique   comprend  la   mélancolie  rémittente 
.   la    mélancolie    intermittente. 
Ces  deux  variétés  morbides  ne  réclament  pas  de  descrip- 
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tion  spéciale.  Toutes  les  considérations  que  nous  avons  émises 
plus  haut  au  sujet  de  la  manie  rémittente  et  de  la  manie  inter- 
mittente s'appliquent,  en  effet,  sans  exception,  à  la  mélancolit 
rémittente  et  à  la  mélancolie  intermittente.  Il  n'est  donc  pas 
nécessaire  de  les  reproduire  ici. 

Bornons-nous  à  dire  qu'il  faut  distinguer  dans  ce  qu'on  appelle 
mélancolie  intermittente  :  la  mélancolie  intermittente  vraie  ou 
périodique,  celle  qui  se  manifeste  par  des  accès  réguliers  sur- 
venant aux  mêmes  époques,  par  exemple  tous  les  printemps, 
et  la  mélancolie  simplement  récidivante,  où  il  s'agit  de  deux  ou 
plusieurs  accès  de  mélancolie  survenant  sans  lien  d'évolution 
entre  eux,  à  des  moments  quelconques  de  la  vie  du  sujet. 

Disons  aussi  que,  très  souvent,  la  mélancolie  intermittente 
affecte  le  type  de  la  dépression  mélancolique  ou  mélancolie 
avec  conscience  ;  que  les  accès  débutent  et  cessent  souvent 
brusquement  et  sont  identiques  les  uns  aux  autres  (Ballet)  ; 
enfin  que  c'est  cette  forme  surtout  qui  est  en  rapport  avec  la 
diathèse  arthritique,  aux  poussées  auto-toxiques  plus  ou  moins 
régulières  de  laquelle  elle  correspond.  Il  y  a  là,  au  point  de  vue 
du  traitement,  une  indication  qui  peut  être  précieuse. 

<  3  _   FOLIE   A   DOUBLE   FORME 


1'-'  Description  clinique.  —  Pour  bien  connaître  la  folie 
double  forme,  nous  devons  étudier  successivement  :  1°  la  com- 
position des  accès  ;  2»  la  façon  dont  ils  s'enchaînent  les  uns 
aux  autres,  c'est-à-dire  ses  formes. 

a.  Composition  des  accès.  —  L'accès  de  folie  à  double  forme 
se  compose  de  deux  périodes  distinctes,  l'une  de  manie,  l'autre 
de  mélancolie.  Or,  cette  manie  et  cette  mélancolie  ne  sont  pas 
des  états  spéciaux  à  la  folie  circulaire  ;  elles  ne  sont  autre  chose 
que  la  manie  et  la  mélancolie  simples,  telles  que  nous  les  avons 
étudiées  dans  les  articles  précédents,  s'associant  pour  former, 
comme  nous  l'avons  dit,  non  des  formes  symptomatiques 
spéciales,  mais  simplement  des  formes  spéciales  d'évolution. 
Il  n'est  donc  pas  nécessaire  de  décrire  à  la  folie  à  double  forme 
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une  symptomatologie  à  part  ;  il  suffît  d'indiquer  que  l'accès 
qui  la  compose  est  constitué  par  une  période  de  manie  et  une 
période  de  mélancolie,  pour  en  connaître  d'avance  les  symp- 
tômes. 

A  côté  des  cas  de  folie  à  double  forme  bien  caractérisés, 
il  faut  signaler  les  cas  atténués,  ceux  constitués  par  des 
alternatives  d'excitation  et  de  dépression  légères,  par  de 
simples  oscillations,  plus  ou  moins  régulières  et  plus  ou 
moins  durables  de  l'humeur.  Cette  psychose  circulaire  atté- 
nuée est  la  cyclothymie.  bien  étudiée,  comme  nous  l'avons  vu 
plus   haut,  par  Deny    et   Kahn,  S.   Ely   Jelliffe. 

C'est  ici  le  lieu  de  mentionner  que  Tastevin  (A.  M.  P.  1910- 
lyil)  et  quelques  autres  (Benon  R.  X.  1910,  Couchoud  Th.  P. 
1911,  etc.)  envisagent  le  psychoses  alternantes  comme  essen- 
tiellement constituées  par  des  phases  d'excitation  et  des  phases 
non  plus  de  dépression,  mais  à: asthénie,  et  les  désignent,  pour 
ce  motif,  sous  le  nom  de  dysthénies  périodiques.  Sans  méconnaître 
les  relations  de  l'asthénie,  sous  toutes  ses  formes,  avec  les  psy- 
choses par  accès  et  circulaires,  nous  pensons  qu'il  s'agit  bien, 
dans  ces  dernières,  de  périodes  successives  d'excitation  et  de 
dépression  et  non  d'asthénie.  Mais,  ainsi  que  nous  l'avons 
maintes  fois  fait  remarquer  depuis  longtemps,  notamment 
dans  les  thèses  de  Rivière  (Th.  B.,  1891)  et  Escudié  (Th.  B., 
1908),  la  mélancolie  ne  se  sépare  pas  foncièrement  de  la  neu- 
rasthénie et  elle  a  avec  elle  de  nombreux  et  étroits  rapports. 
Tantôt  les  deux  affections  existent  simultanément,  s'associant, 
se  fusionnant  pour  former  ces  sortes  de  psycho-névroses  qu'on 
peut  appeler,  suivant  les  cas,  neurasthénie  mélancolique  ou 
mélancoUe  neurasthénique;  tantôt  elles  se  succèdent,  la  neuras- 
thénie précédant  le  plus  souvent  la  mélancohe,  mais  pouvant 
parfois  la  suivre  ;  tantôt  enfin,  et  c'est  le  cas  pour  certaines 
phases  mélancoliques  légères  de  la  folie  à  double  forme, 
la  dépression  se  rapproche  de  la  neurasthénie  avec  ou  sans 
obsessions.  Il  y  a  là  de  véritables  états  de  transition,  faits 
à  la  fois  de  la  douleur  morale  atténuée  de  la  mélancolie 
(CouRBON,  R.  P.,  1912)  et  de  l'épuisement  caractéristique  de 
l'asthénie  (voy.  p.  602). 
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Toutes  les  variétés  de  manie  et  de  mélancolie  que  nous  avons 
passées  en  revue  peuvent  se  combiner  pour  composer  l'accès 
de  folie  à  double  forme.  Ainsi,  l'accès  peut  être  formé  d'une 
période  de  manie  aiguë  et  d'une  période  de  mélancolie  avec  stu- 
peur, d'une  période  d'excitation  maniaque  et  d'une  période 
de  dépression  mélancolique,  etc.,  etc.  Nous  le  répétons,  toutes 
les  combinaisons  sont  possibles,  et  il  faut  savoir  qu'il  n'y  a  pas 
une  relation  forcée  entre  le  degré  d'intensité  de  l'une  et  de  l'autre 
période.  Ainsi,  une  période  d'excitation  maniaque  légère  peut 
s'associer  à  une  période  de  mélancolie  aiguë  ou  de  stupeur  pour 
former  l'accès  et,  réciproquement,  une  période  de  dépression 
mélancolique  simple  peut  se  combiner  avec  une  période  de 
manie  aiguë.  Toutefois,  la  constitution  la  plus  ordinaire  de 
l'accès  consiste  dans  la  réunion  d'une  période  d'excitation  ma- 
niaque plus  ou  moins  vive  avec  une  période  de  dépression 
mélancolique. 

Lorsqu'un  accès  s'est  produit,  il  est  habituel  de  voir  les 
accès  suivants  lui  ressembler  exactement  et  présenter  la  même 
physionomie  symptomatique  ;  en  sorte  que  qui  connaît  un  accès, 
les  connaît  tous. 

La  transition  d'une  période  à  l'autre  ne  s'opère  pas  toujours 
de  la  même  façon.  Tantôt  le  changement  est  brusque,  instan- 
tané ;  il  peut  alors  s'opérer  pendant  le  sommeil  même,  et  l'in- 
dividu qu'on  a  laissé  maniaque  la  veille,  par  exemple,  se  réveille 
le  lendemain  mélancohque.  C'est  souvent  le  cas  dans  les  varié- 
tés de  folie  à  double  forme  à  phases  et  accès  très  courts.  Il  est 
plus  ordinaire  de  voir  le  passage  d'un  état  à  l'autre  se  faire  par 
dégradations  insensibles,  si  bien  qu'il  arrive  un  moment  où 
l'individu  paraît  ne  plus  être  ni  maniaque  ni  mélancolique, 
mais  en  état  d'équilibre  parfait.  Ce  moment  d'équihbre  avait 
été  dès  l'abord  diversement  interprété.  Falret  père  le  considé- 
rait comme  une  véritable  intermittence  de  courte  durée,  de  sorte 
que,  pour  lui,  l'accès  se  composait  de  trois  périodes  :  l'une  de 
manie,  la  seconde  d'intermittence,  la  troisième  de  mélancolie. 
Baillarger  a  montré  de  son  côté  que  ce  moment  d'équilibre 
n'était  pas  une  intermittence,  mais  un  simple  instant,  difTicile 
à  saisir,  que  traversait  le  malade  sans  s'y  arrêter,  pour  passer 


MANie    ET    MELANCOLIE    PAR    ACCE^  313 

de  la  période  de  manie  à  la  période  de  mélancolie  et  que,  par 
conséquent,  ces  deux  états  se  succédaient  sans  interruption, 
comme  les  divers  stades  de  la  fièvre  intermittente.  C'est  là, 
en  effet,  ce  qui  se  passe  le  plus  habituellement  ;  mais  l'inter- 
mittence admise  par  Falret  peut  s'observer  dans  certains  cas 
exceptionnels.  Ritti  les  considère  non  plus  comme  des  cas  de 
folie  à  double  forme,  mais  comme  des  accès  alternants  de  manie 
t't  de  mélancolie  périodiques  (folie  périodique  à  formes  alternes). 
Un  dernier  mode  de  transition,  par  oscillations  successives, 
consiste  dans  des  alternatives  rapprochées  d'excitation  et  de 
dépression,  servant  d'intermédiaire  entre  la  fm  d'une  période 
et  le  commencement  de  la  suivante. 

Quelle  que  soit  la  façon  dont  les  périodes  s'enchaînent,  ce 
qu'il  y  a  de  vraiment  caractéristique  dans  la  fohe  à  double 
forme,  c'est  le  contraste  frappant  qu'offrent  les  malades  sui- 
vant qu'on  les  observe  dans  une  période  ou  dans  l'autre.  Dans 
leur  état  d'excitation  maniaque,  ils  sont  rajeunis,  engraissés, 
vifs,  alertes,  vigoureux,  la  figure  animée,  le  teint  coloré, 
loquaces,  bavards,  turbulents,  sans  cesse  en  action  et  en  mou- 
vement. Ils  sont  prodigues,  dissipateurs,  vaniteux,  méchants, 
processifs,  emportés,  violents,  très  enclins  au  mal,  très  souvent 
poussés  aux  excès  alcooliques  et  vénériens.  S'ils  ont  des  concep- 
tions déhrantes,  ce  sont  des  idées  d'orgueil,  de  fierté,  d'ambition, 
de  grandeur.  Dans  leur  état  de  dépression  mélancolique,  ils  sont 
teUement  différents  qu'on  croirait  ne  pas  avoir  affaire  aux  mêmes 
individus.  Dans  cette  période,  ils  sont  vieillis,  amaigris,  cassés, 
ridés,  sans  force  et  sans  énergie  ;  leur  figure  est  abattue,  hébé- 
tée, leur  teint  blafard  ;  ils  ne  disent  pas  un  mot,  ne  bougent 
pas,  et  passent  presque  tout  leur  temps  couchés,  sans  faire  un 
seul  mouvement.  Ik  sont  avares,  économes  à  l'excès,  ne  boi- 
vent pas,  ne  mangent  pas,  n'ont  aucun  désir  génésique,  se 
montrent  humbles,  soumis,  sans  volonté,  obéissants  et  passifs. 
S'ils  ont  des  conceptions  déhrantes,  ce  sont  des  idées  de  ruine, 
de  culpabihté  qui  les  hantent  et  qui,  très  souvent,  les  condui- 
sent au  refus  d'ahments  et  au  suicide.  Il  n'est  pas  jusqu'aux 
fonctions  organiques  qui  ne  subissent  le  contre-coup  de  ces  deux 
états  si  différents,  et  le  pouls,  actif  et  précipité  au  delà  des 
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limites  physiologiques  dans  la  période  de  manie,  tombe  à  40 
et  50  pulsations  pendant  la  période  de  mélancolie. 

Il  en  est  de  même  de  la  température,  de  la  circulation  péri- 
phérique, de  l'appétit,  des  sécrétions  et  des  excrétions,  qui 
offrent  dans  l'une  et  dans  l'autre  période  des  différences  remar- 
quables. 

Jessie  Westhon  Fisher  (1903),  qui  a  étudié  l'état  du  sang 
dans  la  foHe  à  double  forme,  a  constaté  que  dans  les  phases 
d'excitation  l'hémoglobine  et  les  globules  rouges  étaient  aug- 
mentés. 

On  a  constaté  également  que  le  poids  du  corps  augmentait 
dans  la  période  de  manie,  pour  diminuer,  au  contraire,  pen- 
dant la  phase  de  dépression. 

Ce  contraste  si  frappant  présenté  parles  malades  est  en  réahté 
Tune  des  particularités  les  plus  curieuses  et  les  plus  intéressantes 
de  la  psychiatrie. 

b.  Formes.  —  Elles  sont  au  nombre  de  deux  :  1»  la  jolie  à 
double  forme  circulaire  ;  2°  la  folie  à  double  forme  intermittente. 
La  constitution  de  l'accès  nous  étant  connue,  il  nous  reste  à  exa- 
miner comment  s'enchaînent  les  uns  aux  autres  les  divers  accès. 
Nous  laisserons  de  côté,  par  conséquent,  les  faits,  d'ailleurs 
exceptionnels,  où  la  maladie  est  composée  d'un  accès  unique. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter.  Ou  bien  les  accès  se  succè- 
dent sans  interruption  et  sans  être  séparés  par  une  intermit- 
tence, ce  qui  constitue  la  folie  à  double  forme  continue  ;  ou  bien 
ils  sont  séparés  les  uns  des  autres  par  une  intermittence  plus 
ou  moins  longue,  par  un  retour  plus  ou  moins  prolongé  à  l'état 
normal,  ce  qui  constitue  la  folie  à  double  forme  à  accès  séparés 
uu  intermittente.  Plusieurs  auteurs  désignent  aussi  la  première 
sous  le  nom  de  folie  circulaire  et  la  seconde  sous  celui  de  folie  à 
double  forme  proprement  dite. 

O  sont  là  les  deux  seules  variétés  de  la  folie  à  double  forme,  si 
ion  admet  avec  Ritti  que  la  folie  périodique  à  formes  alternes  ne 
n-ntre  pas  dans  le  cadre  de  la  maladie,  ce  qui  peut  être  discuté. 

2   Étiologie.  —  La  principale  cause  de  la  psychose  géné- 
ilisée  par  accès  est  Y  hérédité  qui  revêt  assez  fré(iuemment,  chez 
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elle,  le  type  similaire.  Puis  viennent  les  autres  causes,  phy- 
siques et  morales,  de  la  folie.  La  maladie  est  plus  commune  chez 
les  femmes  que  chez  les  hommes.  Elle  débute  en  général  de  vingt 
à  trente  ans,  soit  à  la  suite  d'une  cause  occasionnelle,  soit 
même  sans  cause  apparente.  On  a  cité,  comme  pouvant  avoir  de 
l'influence  sur  ces  psychoses,  l'artério-sclérose  (Albrecht),  la 
grossesse  et  la  ménopause,  les  traumatismes  crâniens  (Pilcz), 
l'apoplexie  et  les  maladies  organiques  du  cerveau,  les  intoxica- 
tions. On  a  signalé  dans  le  cours  de  la  folie  maniaque 
dépressive  la  fréquence  des  signes,  surtout  urologiques,  d'auto- 
intoxication,  notamment  l'indicanurie  (Myers,  Fisher,  Die- 
fÊndorf,  Seige,  Taubert,  E.  a.,   1909). 

Les  auto-intoxications  et  les  diathèses  paraissent  en  effet 
jouer  un  rôle  important  sur  la  production  de  la  psychose  géné- 
ralisée par  accès  comme  sur  le  retour  de  ces  accès  eux-mêmes. 
Le  fait,  signalé  par  Mabille  et  Lallemant  (1890),  est  très 
exact.  Wyrouboff  vient  à  son  tour  de  soutenir  (R.  N.  a., 
1912)  que  la  cyclothymie  est  une  affestion  toxique  et  parle 
d'une  diathèse  cyclothymique.  Les  accès  correspondraient  en 
quelque  sorte  à  des  saturations  toxiques  de  l'organisme,  ainsi 
que  cela  a  lieu  pour  les  accès  d'épilepsie,  dont  les  relations  avec 
les  psychoses  intermittentes  deviennent  de  plus  en  plus  évi- 
dentes, depuis  les  travaux  de  Doutrebente,  Olivier,  Pierret,  • 
Cornu,  Devay.  Anglade  et  Jacouin,  Paravicim  (E.  a., 
1911). 

Certains  auteurs,  comme  Kahn,  n'admettent  ces  rapports 
des  cyclothymies  avec  les  diathèses  que  dans  certaines  formes, 
dites  symptomatiques,  et  non  dans  celles  relevant  d'une  tare 
constitutionnelle  de  l'humeur  ou  idiopathiques.  Cette  distinc- 
tion n'a  pas  à  mon  avis  sa  raison  d'être  et  j'ai  observé  des  cas 
de  cyclothymie  avec  tare  constitutionnelle  de  l'humeur  dans 
lesquels  chaque  accès  se  liait  à  une  poussée  manifeste  d'auto- 
intoxication  arthritique,  gastro-intestinale,  hépatique. 

Il  faut  donc  admettre  que,  d'une  manière  générale,  toutes 
les  causes  qui  troublent  l'équilibre  de  la  nutrition,  particulière- 
ment les  poisons  de  la  diathèse  arthritique,  peuvent,  chez  les 
prédisposés,  déclancher  le  déséquilibre  affectif  et  les  accès  de 
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manie  ou  de  mélancolie  qui  en  sont  la  traduction  clinique.  Je 
partage  à  cet  égard  les  vues  de  J.  Lépine  (R.  N.,  1910)  qui 
voit  à  la  base  de  la  maladie  une  viciation  de  la  nutrition  corti- 
cale, succédant  fréquemment  à  une  to  xi-infection  générale 
plus  ou  moins  ignorée  et  prolongeant  périodiquement  ses  effets 
perturbateurs  suivant  une  sorte  à: anaphylaxie  cérébrale.  On 
lira  avec  fruit,  sur  cette  question  actuelle  de  l'anaphylaxie 
dans  les  diathèses,  les  récents  travaux  de  A.  Léri  et  J.  Galup 
(1912-1913). 

Le  retour  des  accès,  dans  les  psychoses  périodiques,  peut  éga- 
lement être  influencé  par  diverses  circonstances  occasionnelles, 
les  phases  des  saisons,  le  retour  des  menstrues,  etc. 

3'^  Marche,  durée,  terminaison.  —  La  marche  de  la  folie 
à  double  forme  est  essentiellement  chronique  et  intermittente, 
ou  plutôt  périodique. 

En  ce  qui  concerne  sa  durée,  il  est  nécessaire  d'envisager 
séparément  la  durée  de  l'accès  et  de  chacune  des  périodes  qui 
la  composent  et  la  durée  de  la  maladie  elle-même. 

L'accès  peut  durer  des  mois  et  des  années,  ou,  au  contraire, 
être  limité  à  quelques  jours.  Dans  le  premier  cas,  qui  est  le  plus 
fréquent,  l'accès  a  habituellement  une  longueur  de  six  mois, 
un  an,  dix-huit  mois,  et  il  est  constitué  par  une  période  d'ex- 
citation d'un  mois,  trois  mois  et  d'une  période  de  mélancolie 
ordinairement  plus  longue.  Bien  que  les  accès  aient  à  peu  près 
toujours  la  même  durée,  cette  égaUté  n'est  qu'approximative  ; 
un  accès  peut  être  plus  long,  l'autre  plus  court,  ainsi  du  reste 
que  les  périodes  dont  ils  sont  formés.  Toutefois,  on  peut  dire 
que  les  accès  ont,  en  général,  la  même  allure  et  la  même  durée. 

Dans  le  second  cas,  les  accès  durent  un  jour,  deux  jours, 
trois  jours,  jusqu'à  un  mois.  D'habitude  alors,  les  périodes  ont  à 
peu  près  la  même  durée  et  les  accès  sont  plus  réguliers. 

La  durée  de  V intermittence  est  très  variable.  C'est  dans  la 
folie  à  double  forme  éu«iccès  très  courts  qu'elle  manque  le  plus 
souvent.  Au  contraire,  elle  existe  presque  toujours  dans  les 
folies  à  double  forme  à  accès  longs.  Elle  peut  avoir  une  durée  de 
quelques  jours,  de  plusieurs  mois  et  même  de  plusieurs  années. 
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Quant  à  la  durée  de  la  maladie  elle-même,  elle  est  très  longue. 
On  peut  même  dire  qu'elle  est  indéfinie,  interminable,  car  une 
fois  Falternance  constituée,  les  malades  tournent  dans  le  même 
cercle  pathologique  pendant  de  longues  années  et,  le  plus  ordi- 
nairement, jusqu'à  la  mort. 

La  folie  à  double  forme  peut  se  terminer  par  la  guérison, 
terminaison  très  rare  et,  pour  ainsi  dire,  exceptionnelle.  Elle  se 
termine  habituellement  par  la  démence,  mais  au  bout  d'un 
temps  très  long,  Cc-r  les  malades  ne  cèdent  que  très  tardivement 
à  l'affaiblissement  de  l'intelligence.  Elle  peut  se  transformer  en 
une  autre  forme  de  folie  telle  que  manie  ou  mélancolie,  simple 
ou  avec  déhre  systématisé  secondaire,  ce  qui  est  encore  un  cas 
très  rare.  Enfin,  elle  peut  se  terminer  par  la  mort,  qui  n'a  lieu 
pour  ainsi  dire  que  par  accident,  ou  par  suite  d'une  affection 
intercurrente,  c'est-à-dire  par  suicide,  congestion  cérébrale, 
attaques  épileptiformes,  pneumonie,  etc.,  etc. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  au  sujet  de  la  folie  à  double  forme 
s'applique  aux  manies  et  aux  mélancolies  cychques,  dont  nous 
dirons  un  mot  plus  loin. 

4'^  Anatomie  pathologique.  —  A  part  les  cas  où,  le  malade 
étant  mort  d'apoplexie,  on  trouve  à  l'autopsie  une  altération 
matérielle  évidente,  la  folie  à.  double  forme  n'a  pas  de  lésion 
qui  lui  soit  propre.  Au  contraire,  cette  succession  de  deux  états 
opposés,  manie  et  mélancolie,  qui  se  remplacent  l'un  l'autre  et 
sont  le  plus  souvent  suivis  d'un  retour  à  l'état  normal,  prouve 
assez  qu'il  ne  s'agit  là  que  de  troubles  fonctionnels  susceptibles 
non  seulement  de  disparaître,  mais  d'être  remplacés  par  des 
troubles  de  nature  opposée.  Il  est  probable  que  l'état  d'excita- 
tion correspond  à  une  hyperhémie  et  l'état  de  dépression  à  une 
ischémie  cérébrales,  comme  la  manie  et  la  mélancolie  simples. 
MouRATOFF  a  signalé,  dans  un  travail  sur  la  fohe  périodique, 
des  lésions  des  cellules  et  de  la  névroghe,  mais  surtout  des 
lésions  combinées  des  glandes  endocrines,  notamment  des 
glandes  surrénales  qui,  en  raison  de  la  prédisposition  dégéné- 
rative  du  système  nerveux,  déterminent  des  accès  réitérés 
d'auto-intoxication. 

18. 
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Parhon  et  Urechie  (E.  a.,  1912)  ont  récemment  trouvé 
dans  onze  cas  de  psychose  généralisée  par  accès  une  augmenta- 
tion très  importante  des-  mononucléaires  et  une  diminution 
notable  des  polynucléaires. 

DouTREBENTE  et  MARCHAND  Ont  cité  (1903)  un  cas  de 
folie  à  double  forme  avec  crises  épileptiformes  et  syndrome 
paralytique  dans  lequel  on  trouva  à  l'autopsie  de  la  pachy- 
méningite  cérébrale  avec  gomme  du  cervelet. 

Anglade  et  Jacquin  (E.  1907)  ont  constaté  de  leur  côté  que 
Tanalogie  et  la  coexistence  des  psychoses  périodiques  et  de  l'é- 
pilepsie  correspondaient  à  une  anatomie  pathologique  com- 
mune, en  particulier  à  une  prolifération  névroglique  se  retrou- 
vant dans  toutes  les  régions  de  l'écorce,  mais  prédominant 
très  nettement  au  niveau  de  la  zone  de  Wernicke  et  du  lobe 
temporal  tout  entier  et  au  niveau  du  lobe  occipital,  avec 
atteinte  plus  marquée  des  circonvolutions  temporo-pariétales 
chez  les  épileptiques  ayant  présenté  des  équivalents  mania- 
ques. 

Mentionnons  enfin  pour  mémoire  la  théorie  esquissée  par 
Ramon  y  Cajal  sur  la  rétraction  des  pseudopodes  névroghques 
expliquant  la  dépression  psychique,  comme  leur  extension 
pourrait  causer  l'excitation,  soit  directement,  soit  par  suite 
de  modifications  du  calibre  vasculaire  ;  et  celle  imaginée  par 
Bresler  sur  le  rôle  frénateur  des  cellules  corticales  à  cylindre 
court,  dont  les  modifications  nutritives  retentiraient,  par  le 
mécanisme  de  l'augmentation  ou  de  la  diminution  de  l'inhi- 
bition, sur  tout  le  fonctionnement  cérébral. 

5*^  Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  psychose  généralisée 
par  accès  est  très  grave,  puisque  la  maladie  est  à  peu  près  tou- 
jours incurable,  aussi  bien  dans  ses  types  de  manie  et  de  mélan- 
colie cycHques  que  dans  son  type  de  manie-mélancolie. 

Falret  père  avait  déjà  fait  ressortir  cette  particularité 
digne  de  remarque  que  la  folie  à  double  forme,  qui  est  essentiel- 
lement constituée  par  les  deux  formes  de  folie  les  plus  curables, 
la  manie  et  la  mélancolie,  est,  au  contraire,  pour  sa  part,  l'une 
des  plus  incurables. 
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6    Diagnostic  : 

a.  Le  diagnostic  de  la  manie  cyclique  et  de  la  mélancolie 
^ajidigue  est  des  plus  faciles  lorsque  la  maladie  est  déjà  établie. 

Au  premier  accès,  il  est  des  plus  difficiles,  puisque  rien  ne  permet 
de  prévoir  qu'il  sera  suivi  d'autres  analogues.  L'existence  de  psy- 
choses à  caractère  cyclique  dans  l'ascendance,  la  précocité  de 
l'accès,  la  brusquerie  de  son  début  et  de  sa  fin,  etc.,  sont  cepen- 
dant des  signes  qui  doivent  faire  songer,  dès  la  première 
atteinte,  à  la  possibilité  d'une  forme  cyclique. 

b.  En  ce  qui  la  concerne  et  prise  dans  son  ensemble,  la  folie  à 
double  forme,  avec  sa  succession  régulière  d'états  opposes, 
ne  peut  être  confondue  avec  aucune  autre.  Pourtant,  lorsque  la 
période  de  dépression  mélancolique  est  peu  marquée,  il  peut 
arriver  qu'elle  passe  inaperçue  et  que  la  maladie  soit  prise  pour 
une  manie  chronique  à  forme  intermittente  ou  rémittente,  avec 
d'autant  plus  de  raison  que  dans  celle-ci  les  accès  de  manie  sont 
également  suivis,  parfois,  d'une  courte  réaction  dépressive. 

a)  Il  arrive  bien  plus  souvent  que,  en  face  d'une  période  isolée 
de  la  folie  à  double  forme,  on  croie  avoir  affaire  à  un  simple 
accès  de  manie  ou  de  mélancolie  et  que,  cette  période  terminée, 
on  considère  le  malade  comme  guéri.  Cete  erreur  est  la  con- 
séquence forcée  de  ce  fait  que  la  manie  et  la  mélancolie  de  la 
folie  à  double  forme  ne  diffèrent  en  rien  de  la  manie  et  de  la 
mélancolie  simples,  et  que,  prises  isolément,  il  est  impossible 
de  les  en  distinguer.  Tout  ce  qu'on  peut  dire,  c'est  qu'en  géné- 
ral, lorsqu'on  a  affaire  à  un  accès  d'excitation  maniaque,  il 
faut  se  défier  et  songer  soit  à  une  paralysie  générale  commen- 
çante, soit  à  l'hystérie,  soit  surtout  à  la  folie  à  double  forme. 

3)  C'est  dire  assez  que  la  folie  à  double  forme  peut  être  con- 
fondue, dans  sa  période  d'excitation  maniaque,  avec  la  pé- 
riode prodromique  d'une  paralysie  générale  à  forme  expansive. 
L'erreur  est  d'autant  plus  facile  que  l'excitation  peut  faire 
apparaître,  dans  la  folie  à  double  forme,  certains  phénomènes 
congestifs  tels  qu'inégahté  des  pupilles,  tremblement,  hésita- 
tion de  la  parole  qui  compliquent  encore  le  diagnostic.  La  dis- 
tinction s'établit  surtout  d'après  ce  fait  que,  dans  la  paralysie 
générale,  même  dès  ses  premiers  débuts,  les   conceptions  ont 


320  PSYCHOSES    GÉNÉRALISÉES 

un  cachet  démentiel  qui  n'existe  pas  dans  la  folie  à  doubla 
forme  et,  d'autre  part,  que  les  fous  circulaires  excités  sont 
foncièrement  méchants  et  malveillants,  tandis  que  les  para- 
lytiques généraux  expansifs  sont,  au  moins  en  paroles,  bien- 
veillants et  généreux  (Régis). 

y)  Nous  avons  vu  plus  haut  que  les  obsessions  avaient  des  rap- 
ports avec  la  folie  maniaque  dépressive.  Quelques  auteurs  même, 
aujourd'hui,  comme  Ballet,  semblent  vouloir  faire  rentrer 
les  obsessions  impulsives,  particuhèrement  la  dipsomanie,  dans 
les  psychoses  par  accès.  Il  faudrait,  nous  le  répétons,  se  garder 
à  cet  égard  de  généraliser  :  l'obsession  proprement  dite,  idéa- 
tive  ou  impulsive,  est  différente  et  très  souvent  indépendante 
de  la  mélancolie. 

Ce  qui  est  vrai,  c'est  que  la  mélancohe,  surtout  la  mélancolie 
par  accès,  s'accompagne  parfois  de  phobies  ou  d'idées  obsé- 
dantes (Deny  et  Charpentier,  Kahn,  C,  1909)  voire  même 
d'hallucinations  obsédantes  (Leroy  et  Capgras,  S.  M.,  1910)  ; 
ce  qui  est  vrai  aussi,  c'est  que  l'obsession  peut  tourner,  par  une 
accentuation  des  symptômes,  à  la  mélancohe  anxieuse  et  qu'elle 
peut  se  présenter  aussi  sous  une  forme  cyclique.  Vinchon,  dans 
un  travail  récent  (R.  N.,  1912)  a  trouvé  cette  périodicité  signalée 
jusque  dans  l'œuvre  de  Morel.  Rappelons  d'ailleurs  que  pour 
Pailhas,  le  psychisme  périodique  ou  cyclo psychisme  est  la 
loi  même  de  la  vie  psychique  (E.  a.,  1911). 

Le  diagnostic  peut  être  difficile  entre  un  état  de  mélancolie 
et  un  état  d'obsession.  Ces  faits,  sur  lesquels  j'ai  insisté  avec 
EscuDiÉ  (Th.  B.,  1908),  sont  ceux  surtout  où  l'idée  obsédante 
de  scrupule  confine  à  l'idée  délirante  de  culpabihté.  J'ai  ob- 
servé plusieurs  malades  hantés  par  l'idée  qu'ils  avaient  peut- 
être,  par  défaut  de  soins,  négligence,  etc.,  contribué  à  la  mort 
d'un  être  cher  et  dont  le  doute  psychasthénique  à  cet  égard 
touchait  presque  à  la  conviction  mélancohque. 

La  distinction,  très  importante  et  très  déhcate,  se  tire  ici 
bien  plus  de  la  différence  de  l'état  syndromatique  lui-même, 
psychasthénique  ou  mélancohque,  que  de  la  différence,  toute 
en  nuances,  de  l'idée  maladive. 

0]  Le  diagnostic  de  la  psychose  maniaque   dépressive   avec 
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V asthénie,  la  neurasthénie,  la  psychasthénie ,  se  rapproche 
beaucoup  du  précédent.  Nous  avons  indiqué  plus  haut  la  dis- 
tinction que  comporte  à  cet  égard  l'asthénomanie  et  la  dysthé- 
nie  périodique  de  Tastevin.  Les  s^^mptômes  somatiques  et 
psychiques  de  ces  divers  états  se  différencient  assez  facile- 
ment, d'habitude,  les  uns  des  autres.  Parfois  cependant,  comme 
comme  nous  l'avons  dit  et  comme  nous  l'avons  vu  pour  l'obses- 
sion, ils  peuvent  s'associer  (Salazar,  E.  a.,  1912). 

z)  La  psychose  maniaque  dépressive  a  également  avec  la  con- 
fusion mentale  des  rapports  de  distinction  et  des  rapports 
d'association  (associations  confuso-maniaques  et  confuso- 
mélancohques).  Ceux-ci.  bien  mis  en  lumière  par  Damaye 
(A.  N.,  R.  P.,  A.  M.  P..  1910-1912),  Neveu  (Th.  B.,  1909), 
HuoT  (Th.  B.,  1910),  Laurence  (Th.  B.,  1912)  sont  d'un  dia- 
gnostic souvent  difficile. 

Z)  Il  n'est  pas  jusqu'aux  c^fc/t/'es  systématisés  avec  lesquels  la 
psychose  maniaque  dépressive  n'ait  affaire.  Nous  connaissions 
déjà  les  mélancolies  avec  idées  de  persécution  (v.  p.  499).  On  a 
récemment  décrit,  également,  des  délires  de  persécution  symp- 
tomatiques  de  psychose  périodique  (F.  Dubourdieu,  Th.  B., 
1909)  ou  à  type  périodiq  le  (R.  Bessiére,  Th.  P.  1913)  et  l'asso- 
ciation, sous  divers  modes,  delafohe  intermittente  et  du  délire 
de  persécution  (Soum,  Th.  B.,  1912)  ou  du  .délire  de  négation, 
Blondel  (S.  P.,  1909),  Carras  (Th.  T.,  1911  ),  Blondel,  Rogues 
DE  FuRSAC  et  Capgras,  Vurpas  (S.  P.,  1911),  GoT  (Th.  B.,  1912) 
ou  du  déUre  d'imagination  (Axtheaume  et  Trepsat,  E.,  1912). 
Il  y  a  là  une  série  de  nuances  cliniques  des  plus  délicates  à  saisir. 

Yj  Mais  le  diagnostic  le  plus  compUqué  est  celui  de  la  folie 
à  double    forme    avec    la    démence   précoce. 

Ce  diagnostic  a  été  dans  ces  derniers  temps  l'objet  de  nom- 
breux travaux,  particuhèrement  de  la  part  de  Se  glas  et  Col- 
lin  (S.  P.,  1909),  Urstein  (vol.  1909),  Zendig  (E.  a.,  1910),  Cor- 
DOVA  (E.  a.,  1911),  Barbé  et  Guichard  (S.  P.,  1911),  Gordon 
iR.  N.  a.,  1912),  Trénel  (S.  M.  P.,  1912),  Pujol  (Th.  B.,  1912). 
Il  est  considéré  par  beaucoup,  surtout  en  Allemagne,  comme  le 
diagnostic  différentiel  capital  de  la  psychiatrie.  C'est  là  une 
conséquence  de  l'extension  de  la  psychose  maniaque  dépres- 
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sive  qui  tend  aujourd'hui,  sous  Tinfluence  de  Kraepelin,  à 
englober,  avec  la  démence  précoce,  toute  la  médecine  mentale, 
divisée  dès  lors  en  deux  parties  :  l'étude  des  maladies  qui  gué- 
rissent et  récidivent  d'une  part,  de  l'autre  celle  des  maladies 
qui  tournent  à  la  démence. 

On  trouvera,  au  chapitre  de  la  démence  précoce,  les  principaux 
éléments  du  diagnostic  de  cette  psychose  avec  les  états  dépres- 
sifs (mélancolie  avec  stupeur  et  stupidité  catatonique).  Nous 
la  distinguerons  brièvement  ici  de  la  folie  maniaque  dépres- 
sive en  général  et  de  ses  formes  excitées.  Ce  diagnostic  est 
des  plus  importants  quand  il  s'agit  de  démence  précoce  à  forme 
périodique  (Séglas  et  Collin,  Bleuler  (vol.).  L'évolution  par 
accès  n'étant  nullement,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut, 
caractéristique  de  la  folie  généralisée  maniaque  ou  mélanco- 
lique, on  a  recherché,  en  dehors  de  la  périodicité,  des  signes 
cliniques  capables  de  différencier  les  deux  états. 

En  dehors  des  éléments  caractéristiques  de  la  démence  pré- 
coce, que  l'on  peut  retrouver  parfois  à  l'état  d'ébauche  au 
début  même  de  la  maladie  (affaiblissement  démentiel  plus  ou 
moins  accusé  d'une  part,  de  l'autre  symptômes  cardinaux 
catatonie,  suggestibiHté,  négativisme,  maniérisme,  etc.),  la 
principale  différence  clinique  réside  dans  les  manifestations 
du  ton  affectif.  Le  maniaque  et  le  mélancolique  sont  avant; 
tout  des  déséquihbrés  de  l'humeur  et  du  sentiment.  Ils  sont' 
foncièrement  émotifs,  gais  ou  tristes  et  le  montrent  dans  tous 
leurs  actes,  dans  toutes  leurs  paroles,  par  la  franchise  émotion- 
nelle de  leur  physionomie  et  de  leur  mimique,  par  l'unité 
et  la  sincérité  de  leurs  réactions,  par  la  grande  part  qu'ils  pren- 
nent à  la  perception  du  miheu,  à  la  conversation  ou  aux  rapports 
avec  l'entourage,  avec,  chez  les  déprimés,  la  conscience  de  la 
maladie  et,  chez  les  excités,  le  besoin  d'occupation  qui  les  fait 
vraiment  vivre  dans  le  monde  extérieur. 

Les  déments  précoces  au  contraire  sont  avant  tout  des  affai- 
blis psychiques  dont  le  ton  affectif  a  baissé.  Les  émotions 
sont  chez  eux  absentes,  ou  sans  motif,  ou  complètement  inadé- 
quates. Leur  inintérêt  à  l'égard  de  la  vie  et  de  l'entourage 
explique  leur  faciès  inexpressif,  leurs  gestes  absurdes  ou  auto- 
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maliques  et  sans  but,  l'incohérence  foncière  de  leurs  discours, 
la  monotonie  ou  la  stérilité  de  leurs  réactions,  la  dissociation  de 
leur  personnalité,  l'inattention  au  milieu  et  à  l'interrogatoire. 

Le  parallèle  est  surtout  instructif  quand  on  compare  un  dé- 
ment précoce  excité  (excitation  catatonique  des  -\llemands) 
et  un  maniaque.  L'un  et  l'autre  s'agitent,  laissent  échapper  un 
flux  de  paroles  sans  suite.  Mais  le  premier  ne  manifeste  dans  ses 
grimaces,  ses  attitudes  étranges,  sa  salade  de  mots,  ses  idées 
absurdement  agencées,  aucun  sentiment  ;  ses  réactions  ne  sont 
en  rapport  avec  aucune  pensée,  aucune  intention;  il  ne  prête  pas 
attention  au  médecin,  il  vit  dans  un  état  de  confusion  mentale 
qui  l'isole  de  l'observateur.  Le  second,  au  contraire,  reflète 
sur  son  visage  hypervivant  et  dans  ses  gestes  coordonnés  et 
adaptés  à  leur  but,  un  état  d'hyperthymie  évidente  ;  ses  asso- 
ciations d'idées  s'organisent  suivant  un  lien  bien  fragile,  mais 
reconnaissable  ;  ses  paroles  sont  d'incessantes  allusions  à  l'en- 
tourage ou  à  l'observateur,  qui  peut  l'arrêter  un  moment, 
lui  suggérer  une  direction  nouvelle. 

Au  point  de  vue  évolutif,  la  fohe  maniaque  dépressive 
procède  par  accès  plus  typiques,  mieux  reconnaissables,  avec 
une  tendance  accusée  au  rythme.  Dans  l'intervalle,  le  retour  à  la 
lucidité  est  plus  complet.  Au  sortir  d'un  accès,  le  mélancohque 
ou  le  maniaque  en  garde  davantage  la  mémoire;  il  abandonne 
plus  sincèrement  ses  idées  délirantes,  alors  que  le  dément  pré- 
coce en  conserve  longtemps,  pendant  une  rémission,  l'empreinte 
manifeste. 

7"  Traitement.  —  Contre  la-  maladie,  en  raison  surtout 
de  son  caractère  périodique,  on  a  préconisé,  sans  grand  succès 
du  reste,  le  sulfate  de  quinine  à  haute  dose,  30  à  40  centi- 
grammes, pour  arriver  à  2  grammes  par  jour.  On  emploie  éga- 
lement le  bromure  de  potassium,  les  injections  sous-cutanées 
d'opium  et  de  morphine.  Le  traitement  des  accès  et  celui  de 
chaque  période  réclament  le  traitement  ordinaire  des  accès  de 
manie  ou  de  mélancolie.  Hurd  a  conseillé  l'hyoscyamine 
contre  les  périodes  d'excitation  et  la  codéine  ou  le  citrate  de 
caféine   contre  les  périodes  de  dépression.  L'internement  s'im- 
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pose  surtout  pendant  les  périodes  d'excitation,  les  malades 
étant  alors  habituellement  dangereux.  Il  est  moins  nécessaire 
pendant  les  périodes  de  dépression,  surtout  lorsque  celle-ci  est 
peu  intense.  Un  certain  nombre  de  malades,  notamment  dans 
la  manie  intermittente,  viennent  d'eux-mêmes  s"interner  dans 
les  asiles,   dès  qu'ils  sentent  l'approche  de  leur  accès. 

Le  traitement  des  psychoses  par  accès  me  paraît  devoir  être 
orienté  franchement  du  côté  des  troubles  diathésiques  qui,  à 
mon  avis,  jouent  le  rôle  principal  dans  l'étiologie  de  la  maladie 
comme  dans  celui  des  accès.  Chez  plusieurs  malades,  manifes- 
tement cyclothymiques,  j'ai  pu  agir  efficacement  par  une  cure 
préventive  et  longtemps  prolongée  faite  surtout  de  dérivatifs, 
de  dépuratifs  et  d'anti-toxiques.  Il  y  a,  me  semble-t-il.  une  voi- 
ouverte  de  ce  côté. 

§  4  —  APPENDICE 

REPRÉSENTATION    (iHAPHlOUE    DES    ÉTATS    1>E    MANIE,    r»E    MÉLANCOLIE, 
DE    FOLIE    A    DOUBLE    FORME 

Pour  donner  une  idée  tout  à  fait  nette  des  nombreuses  particu- 
larités relatives  à  la  constitution  et  à  la  marche  des  psychoses 
générahsées,  je  crois  utile  de  les  figurer  ici  sous  forme  de  gra- 
phiques, à  l'aide  d'un  tableau  spécialement  imaginé  à  cet  effet. 

Ce  tableau,  que  mon  maître  Motet  voulut  bien  présenter 
pour  moi  en  1884  à  la  Socitéé  médico-psychologique  et  qui  m'a 
constamment  servi  depuis  1883,  dans  mon  enseignement  à  la 
Faculté  de  Bordeaux,  se  compose  essentiellement  d'une  ligne 
horizontale  ponctuée  représentant  l'état  normal.  Au-dessu? 
s'étagent,  par  ordre  d'intensité,  les  diverses  variétés  d'excita- 
tion ou  de  manie  ;  au-dessous  et  dans  un  ordre  inverse,  les  di- 
verses variétés  de  dépression  ou  de  mélancohe.  Le  cadre  sché- 
matique ainsi  formé  est  coupé  par  des  lignes  verticales  indiquant . 
comme  dans  les  feuilles  de  température,  les  divisions  en  journées. 

Je  suis  heureux  de  constater  que  ce  type  de  tableau  a  été 
adopté,  depuis  1883,  par  beaucoupd'auteurs,  dans  leurs  descrip- 
tions des  psychoses  généralisées  cychques,  ainsi  qu'a  bien  voulu 
le  rappeler  Axthealme  dans  son  rapport  au  Congrès  de  G» - 
nève  (1907). 
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Avec  ce  tableau  très  simple,  on  peut  reproduire  exactement 
et  dans  leurs  moindres  détails  toutes  les  variétés  de  folies  géné- 
ralisées que  nous  venons  de  passer  en  revue. 

Voici,  par  exemple  (tracé  I),  un  accès  de  manie  aiguë.  On  y 
voit  : 

l''  La  période  de  début  (AB),  caractérisée  d'abord  par  de  la 
dépression  et  de  la  tristesse,  puis  par  une  excitation  progressive 
qui  peut  atteindre  son  apogée  soit  brusquement,  soit  insensible- 
ment, soit,  comme  nous  l'indiquons  ici,  par  une  série  d'oscilla- 
tions graduelles  ; 

2^  La  période  d'état  (BC)  ou  période  de  l'accès  proprement 
dite,  caractérisée  par  l'évolution  aiguë  de  l'excitation,  avec  ses 
variations  plus  ou  moins  marquées  ; 

30  La  période  de  terminaison  (CD)  qui,  dans  le  cas  de  guéri- 
son,  que  nous  choisissons  ici,  se  caractérise  par  un  retour  soit 
brusque,  soit  par  oscillations,  soit  par  transitions  insensibles,  à 
l'état  normal. 

On  comprend  très  bien  que  nous  pourrions  reproduire  de 
même  un  accès  de  manie  subaiguë  et  suraiguë,  comme  un  accès 
quelconque  de  mélancolie,  avec  leurs  variétés  spéciales  de 
début,  d'intensité,  d'évolution  et  de  terminaison. 

Le  tracé  II  donne  la  physionomie  d'un  accès  de  mélancolie 
aiguë,  analogue  au  précédent,  un  peu  plus  long  seulement  et 
avec  une  guérison  par  retour  progressif  à  l'état  normal. 

Le  tracé  III  représente  la  manie  rémittente.  Cette  variété  de 
folie  est  constituée,  comme  nous  savons,  par  le  retour  plus  ou 
moins  régulier  de  crises  aiguës  ou  paroxysmes  de  manie,  sépa- 
rées par  des  périodes  d'atténuation  ou  de  rémission.  On  voit 
ici,  de  la  façon  la  plus  nette,  cette  succession  de  phénomènes. 
ABGD  nous  donne  l'image  de  Vaccès  aigu  avec  ses  trois  pé- 
riodes de  début,  d'état  et  de  déclin  ;  DA  nous  montre  la  rémis- 
sion dans  son  intensité  et  sa  durée  ;  puis  une  nouvelle  exacer- 
bation  ABGD  se  produit  également,  suivie  d'une  nouvelle 
rémission  DA,  et  ainsi  de  suite  indéfiniment. 

Au  lieu  d'une  manie  rémittente,  nous  aurions  pu  prendre, 
bien  entendu,  comme  exemple,  pour  notre  tracé,  une  lypé- 
manie  rémittente. 
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Le  tracé  IV  représente  la  manie  intennitteiiie.  Cette  variété 
de  folie  est  constituée,  comme  nous  savons,  par  une  succession 
d'accès  de  manie  séparés  entre  eux  non  plus  par  des  phases 
d'atténuation,  comme  dans  la  manie  rémittente,  mais  par  des 
retours  complets  à  l'état  normal  ou  intermissions.  ABCD  figure 
l'accès  avec  son  début,  sa  période  d'état  et  sa  terminaison 
brusque  ;  DA  est  le  retour  à  l'état  normal  ou  intennission,  véri- 
table guérison,  comme  on  le  voit,  différant  seulement  de  la 
guérison  absolue  en  ce  qu'elle  est  intermédiaire  à  deux  accès. 
A  sa  suite,  en  effet,  on  voit  un  nouvel  accès  ABCD  se  produire, 
absolument  identique  au  premier,  puis  une  nouvelle  intermis- 
sion et  ainsi  de  suite. 

Les  tracés  V,  VI  et  VII  sont  consacrés  à  la  représentation 
des  divers  types  de  folie  à  double  forme.  Dans  le  tracé  V,il  s'agit 
de  la  folie  à  double  forme  continue  ou  circulaire,  dans  laquelle 
les  accès  de  folie  s'enchaînent  bout  à  bout  et  se  suivent  sans 
interruption.  ABÇDA  représente  V accès  complet  de  folie  à  double 
forme,  dans  lequel  on  trouve  le  début  brusque  de  la  phase  d'ex- 
citation (AB)  ;  sa  période  d'état  (BC)  ;  le  passage  instantané  de  la 
phase  d'excitation  à  la  phase  de  dépression  (CD)  ;  la  période 
d'état  de  la  phase  de  dépression  (DA)  ;  le  passage  brusque  de  la 
phase  de  dépression  à  la  phase  d'excitation  (AB).  Puis  un  nou- 
vel accès  se  produit  semblable  de  tous  points  au  premier,  etc. 

Dans  le  tracé  VI,  il  s"agit  de  la  folie  à  double  fortne  intermit- 
tente ou  à  accès  séparés,  dans  laquelle  les  accès,  au  lieu  de  se 
suivre  sans  interruption,  sont  séparés  entre  eux  par  des  retours 
plus  ou  moins  longs  à  l'état  normal.  ABCDEF  représente  encore 
ici  l'accès  dans  lequel  on  trouve  :  le  début  par  oscillations  gra- 
duelles, de  la  phase  d'excitation  (AB)  ;  sa  période  d'état  (BC)  ; 
le  passage  par  oscillations  graduelles  à  la  phase  de  dépression 
(DE)  ;  le  retour  rapide  à  l'état  normal  (EF).  Cet  état  normal  est 
figuré  en  FA.  Puis  survient  un  nouvel  accès  ABCDEF,  dans  les 
mêmes  conditions  que  le  premier  et  suivi,  comme  lui,  d'un  re- 
tour à  l'état  normal  FA,  etc. 

Dans  le  tracé  VII,  il  s'agit  de  ce  que  Ritti  appelle  folie  pério- 
dique à  formes  alternes,  qu'il  considère  comme  la  combinaison, 
chez  le  même  individu,  d"une  manie  et  d'une  mélancolie  inter- 
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mittentes,  tandis  que,  pour  d'autres,  ce  serait  une  troisième 
variété  de  folie  à  double  forme,  dans  laquelle  une  intermittence 
ou  retour  à  l'état  normal  se  produirait  non  plus  seulement 
après  chaque  accès,  comme  dans  le  tracé  précédent,  mais  après 
chaque  phase  d'accès.  Quelle  que  soit  la  conception  théorique 
qu'on  adopte,  cette  variété  de  fohe  n'est  pas  moins  représentée 
ici.  ABCD  est  la  phase  de  manie  ;  DE  Vétat  normal  consécutif  ; 
EFGH,  la  phase  de  mélancolie  ;  HA.  le  second  retour  à  Vétat 
normal.  Puis  le  même  cycle  se  reproduit  à  nouveau  et  dans  les 
mêmes  conditions. 

Le  tracé  VIII  est  un  schéma  destiné  à  montrer  comment 
nous  comprenons  les  états  mixtes,  c'est-à-dire  soit  comme  des 
accès  fondamentaux  de  manie  avec  symptômes  accessoires 
de  mélancolie,  soit  comme  des  accès  fondamentaux  de  mélan- 
colie avec  symptômes  accessoires  de  manie. 

On  voit  combien  s'éclairent  et  se  simplifient,  grâce  à  ce 
tableau,  toutes  les  considératioas  techniques  relatives  aux 
diverses  formes  de  la  folie  généralisée.  Grâce  à  lui,  il  est  égale- 
ment facile  de  saisir  et  d'apprécier  d'un  coup  d'œil  les  diffé- 
rences, si  importantes  au  point  de  \'ue  médico-légal,  qui  exis- 
tent entre  les  divers  états  de  lucidité  ou  intervall'^s  lucides  :  le 
moment  lucide,  qui  est  un  retour  passager  à  l'état  normal  dans 
le  cours  d'un  accès  ;  la  rémission,  qui  est  une  simple  atténuation 
des  symptômes  de  l'accès  ;  V intermission  ou  intermittence, 
qui  est  une  vraie  guérison  comprise  entre  deux  accès. 

Ce  n'est  pas  uniquement  d'ailleurs  au  point  de  vue  théorique 
et  pour  figurer  schématiquenient  les  diverses  formes  de  psy- 
choses généralisées,  maniaques  et  mélancoliques,  que  ce  tableau 
présente  de  l'utilité. 

Il  peut  encore  servir  dans  la  clinique  comme  une  véritable 
feuille  d'observation  pour  y  inscrire  au  jour  le  jour  l'état  d'un 
malade,  ce  qui  permet  d'obtenir  ainsi  des  tracés  fidèles  d'accès, 
éminemment  suggestifs.  C'est  dans  ce  but  que  j'y  ai  adapté, 
par  une  addition  très  facile,  des  lignes  horizontales  permettant 
d'étabhr  la  courbe  du  pouls,  de  la  température  et  de  la  respira- 
tion, en  même  temps  que  celle  de  l'accès  proprement  dit. 


CHAPITRE  IV 
CONFUSION   MENTALE 


C'est  une  histoire  peu  commune  que  celle  de  la  confusion 
mentale  et  bien  faite  pour  mettre  en  lumière  la  fragilité  de  nos 
théories  en  matière  nosographique. 

Signalée  en  France  au  début  du  xix^  siècle  par  Pinel  et 
EsQuiROL  qui,  en  raison  de  son  symptôme  dominant,  la  fai- 
blesse de  l'activité  psychique,  y  voyaient  l'un  une  forme 
«  d'idiotisme  »,  l'autre  une  «  démence  aiguë  »,  elle  fut  étudiée 
sous  le  nom  de  stupidité  par  Georget,  Ferrus,  Etoc-Demazy, 
qui  mirent  en  lumière  ses   caractères   principaux. 

La  constitution  de  la  stupidité  en  entité  clinique  spéciale 
paraissait  donc  se  faire  par  degrés,  lorsque  Baillarger, 
en  1843,  s'efforça  d'établir  que  cet  état  n'était  que  le  degré 
extrême  de  la  mélancolie  aiguë,  la  mélancolie  avec  stupeur^ 
s'appuyant  pour  le  démontrer  sur  ce  fait  que,  derrière  l'appa- 
rente suspension  de  la  pensée,  il  existait  un  délire  hallucina- 
toire très  actif  de  nature  mélancolique. 

Du  coup,  la  stupidité,  noyée  dans  la  mélancolie  avec  stu- 
peur, disparut  de  notre  cadre  clinique  malgré  les  efforts  de 
quelques  auteurs  :  Sauze,  Dagonet  et  surtout  Delasiauve 
qui,  tout  en  faisant  la  part,  dans  la  stupidité,  de  ce  qui  appar- 
tenait à  la  mélancolie  avec  stupeur,  essayait  de  reconstituer, 
avec  les  débris  restants,  l'ancienne  maladie,  sous  le  nom 
de  confusion  mentale. 
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Il  a  fallu  que  Chaslix,  retrouvant  dans  la  psychiatrie  alle- 
mande la  distinction  des  deux  types  cliniques  adoptés  par 
Delasiauve  :  la  mélancolie  avec  stupeur  et  la  confusion  men- 
tale, celle-ci  sous  le  nom  d'Amentia,  de  Verwirtheit,  réim- 
portât dans  notre  pays  ce  produit  français  dont  la  fortune, 
depuis  son  exode  d'Outre-Rhin,  n'a  fait  que  grandir,  grâce 
surtout  à  ses  remarquables  travaux,  à  ceux  de  SécLAS  et  à 
ceux  aussi  de  la  Clinique  psychiatrique  de  Bordeaux. 

Cette  remise  en  lumière  de  la  confusion  mentale  a  eu  incon- 
testablement sur  le  mouvement  actuel  de  la  psychiatrie  une 
influence  des  plus  heureuses.  Son  étude,  celle  du  délire  onirique 
et  celle  de  la  démence  précoce,  toutes  trois  contemporaines,  ne 
tendent  à  rien  moins,  en  effet,  qu'à  transformer  la  médecine 
mentale,  en  l'orientant,  comme  a  dit  excellemment  Masselon 
et  comme  l'a  maintes  fois  depuis  répété  Damaye,  vers  les 
grandes  et  fécondes  théories  des  infections  et  des  auto-intoxi- 
cations, et  par  suite,  en  la  faisant  rentrer  plus  avant  dans  le 
domaine  de  la  Médecine  générale. 

Apres  mûre  réflexion,  et  considérant  que  ces  trois  états 
psychopathiques  :  confusion  mentale,  délire  onirique,  démence 
précoce,  sont  reliés  entre  eux  par  une  infinité  de  caractères 
communs,  en  particuher  par  leur  origine  probable  et  par  leurs 
symptômes  essentiels,  je  crois  qu'il  est  permis  de  voir  en  eux 
les  diverses  modalités  cérébrales  sous  lesquelles  se  manifes- 
tent ordinairement  les  infections  et  les  intoxications,  c'est-à- 
dire  des  psychoses  toxiques,  susceptibles  d'être  groupées  clini- 
quement  autour  d'un  type  fondamental. 

C'est  cette  sorte  de  synthèse  clinique  des  psychoses  toxiques 
que  je  vais  essayer  de  résumer  ici.  Il  m'a  paru  que,  appuyée 
sur  des  données  tout  au  moins  vraisemblables,  elle  aurait  pour 
avantage  de  présenter  au  lecteur  une  vue  d'ensemble  relative- 
ment claire  d'états  morbides  encore  mal  définis. 

Je  décrirai  donc  dans  ce  chapitre,  sous  le  titre  générique 
de  Confusion  mentale  :  1°  la  confusion  mentale  typique;  2°  la 
confusion  mentale  aiguë  ;  3'^  la  confusion  mentale  chronique. 
A  côté,  et  dans  le  chapitre  suivant,  prendra  place  la  Démence 
précoce,  très  voisine,  comme  nous  l'avons  dit,  de  la  confusion 
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mentale  mais  qui,  en  raison  de  son  importance,  mérite  une 
description  à  part. 

ARTICLE  PREMIER 

CONFUSION  MENTALE  TYPIQUE 

'    La    confusion    mentale   primitive    idiopathique    est    une 
affection,  ordinairement  aiguë,  consécutive  à  l'action  d'une  xause 
ordinairement  appréciable,  en  général  une  infection,  qui  se 
caractérise   par   des   phénomènes   somatiques   de   dénutrition 
et  des  phénomènes   mentaux;   le  fond   essentiel  de   ceux-ci, 
résultat  premier  de  l'état  somatique,  est  constitué  par  une 
forme  d'affaiblissement  et  de  dissociation  intellectuelle,  con- 
fusion intellectuelle,  confusion  mentale,  qui  peut  être  accom- 
pagnée ou  non  de  délire,  d'hallucinations,  d'agitation  ou,  au 
contraire,  dinertie  motrice  avec  ou  sans  variations  marquées 
de  l'état  émotionnel  >  (Chaslix). 
Nous  adopterons,  à  notre  tour,  la  définition  suivante  : 
La  confusion  mentale  est  une  psychose  généralisée  caracté- 
risée par  une  torpeur,  un  engourdissement  toxique  de  l'acti- 
vité psychique  supérieure  poussé  parfois  jusqu'à  la  suspension, 
accompagné   ou   non   d'automatisme   onirique   délirant,   avec 
réaction  adéquate  de  l'activité  générale  et  des  diverses  fonc- 
tions de  l'organisme. 

A)  -  ÉTIOLOGIE 

Les  influences  héréditaires  vésaniques  ne  jouent  ici  qu'un 
rôle  secondaire.  Les  influences  héréditaires  diathésiques  sont 
plus  importantes.  Le  rôle  principal  appartient  aux  causes 
occasionnelles,  se  résumant  dans  l'une  d'elles,  capitale  : 
V intoxication  ou  V infection,  sous  toutes  ses  formes.  Le  sexe 
féminin,  l'âge  avancé,  l'artério -sclérose,  l'hystérie,  l'alcoo- 
lisme, les  shocks  traumatiques,  physiques  et  psychiques,  etc., 
y  exposent  tout  particuhèrement. 

En  somme,  comme  nous  l'avons  rappelé  récemment  encore 
(Régis    et     Hesnard,    Traité    internat,    de    Psychol.    pathol., 
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vol.  II,  1911),  la  confusion  mentale  est  la  psychose  type  des 
exo-intoxications,  des  auto-intoxications  (ancienne  folie  dia- 
thiésique,  viscérale,  sympathique),  des  infections  aiguës  et 
chroniques,  partout  et  toujours  la  même  sous  ses  diversités 
symptomatiques,  et  qu'on  retrouve,  avec  ses  caractères  fonda- 
mentaux, aussi  bien  dans  la  presbyophrénie  et  dans  la  psy- 
cho-polynévrite, que  dans  les  psychoses  puerpérale,  trau- 
matique,  paludique,  insolatoire,  etc.,  etc. 

B)  —  DESCRIPTION 

La  confusion  mentale  n'est  pas  seulement  le  produit  d'une 
maladie  toxique  ou  infectieuse.  Elle  offre  également  ceci 
d'important  qu'elle  survient  au  cours  même  de  cette  maladie, 
au  début  ou  à  l'acmé  dans  ses  formes  aiguës,  souvent  fébriles, 
au  décUn  dans  sa  forme  simple,  asthénique,  ou  par  épuisement. 
C'est  ainsi  également  que  l'envisage  Pilcz  (A.  N.,  1908). 

Son  apparition  se  fait  donc  au  milieu  d'une  symptomatologie 
toxémique  plus  ou  moins  nette. 

'  Un  de  ses  premiers  symptômes,  c'est  la  céphalée.  Contraire- 
ment, en  effet,  à  ce  qui  existe  dans  les  folies  pures  où  elle  est 
très  rare,  la  céphalée,  dans  les  psychoses  toxiques,  est  pour 
ainsi  dire  la  règle.  Très  souvent  elle  ouvre  la  scène,  se  pro- 
longe dans  le  cours  de  l'accès,  arrachant  parfois  des  plaintes 
ou  des  gestes  de  souffrance  aux  malades  jusque  dans  leur  in- 
conscience, et  persiste  d'habitude  plus  ou  moins  longtemps 
après  la  guérison,  à  la  façon  de  ces  résidus,  de  ces  reliquats 
céphaliques  qu'on  observe  si  souvent  durant  des  années  après 
les  infections,  la  fièvre  typhoïde  et  la  grippe,  par  exemple. 
Cette  céphalalgie  est  intense,  pénible,  gravative,  à  siège  diffus, 
fronto-orbitaire  ou  occipital,  si  violente  chez  certains  sujets 
que  ce  sont  ses  paroxysmes  mêmes  qui  paraissent  créer  le  dé- 
lire et,  en  tout  cas,  le  précèdent  immédiatement. 

C'est  là,  comme  je  l'ai  montré  avec  mon  élève  A.  Bouyer 
(Th.  B.,  1900),  un  signe  de  la  plus  haute  valeur,  et  qui,  à  lui 
seul,  lorsqu'il  se  présente  avec  des  caractères  bien  nets  à 
l'origine   d'un  trouble  mental,  doit  éveiller  l'attention  sur  la 
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possibilité  d'une  psychose  toxique,  liée  en  particulier  à  une  infec- 
tion ou  à  une  auto-intoxication  gastro-intestinale  ou  rénale. 
--  A  côté  de  la  céphalée,  il  convient  de  signaler  Y  insomnie, 
qui  est  un  signe  de  début  à  peu  près  constant. 
.  C'est  dans  ces  conditions  que  les  premiers  troubles  cérébraux 
apparaissent,  assez  rapidement  d'habitude,  sous  forme  de 
torpeur  et  d'obtusion.  Dès  ce  moment,  la  confusion  mentale 
est  constituée. 

Nous  examinerons  sommairement  ses  symptômes  psychiques 
et  ses  symptômes  physiques. 

1°  Symptômes  psychiques.  —  Pour  se  faire  une  idée  à  peu 
près  nette  de  la  confusion  mentale,  au  point  de  vue  psychique, 
il  faut  se  la  représenter,  suivant  la  définition  que  nous  en  avons 
donnée,  comme  un  état  d'engourdissement  toxique  de  l'activité 
intellectuelle  supérieure,  avec  domination  plus  ou  moins  com- 
plète de  l'activité  onirique  sous-consciente    ou  inconsciente. 

Torpeur  intellectuelle,  rêverie  automatique,  ce  sont  donc  là 
ses  éléments  symptomatiques  essentiels.  Suivant  que  l'un  ou 
l'autre  domine,  la  confusion  mentale,  tout  en  restant  la  même 
au  fond,  se  présente  plus  particulièrement  sous  forme  de  con- 
jusion  mentale  simple,  asthénique,  ou  sous  forme  de  confu- 
sion mentale  délirante. 

Nous  allons,  pour  la  commodité  de  l'étude,  décrire  suc- 
cessivement ces  deux  aspects  psychiques  de  la  confusion  men- 
tale typique. 

A.  Confusion  mentale  simple  ou  asthénique.  —  En 
première  ligne  vient,  parmi  les  troubles  de  l'idéation,  la  tor- 
peur cérébrale. 

a.  Torpeur  cérébrale.  —  La  torpeur  cérébrale  est  à  ce  point 
constante  et  importante  dans  toute  confusion  mentale  que, 
dans  certains  cas,  elle  y  est,  à  elle  seule,  caractéristique. 

Du  jour  au  lendemain,  on  voit  des  individus,  jusque-là  d'une 
intelligence  active,  alerte  et  vive,  s'alourdir  tout  à  coup  et 
demeurer  plongés  sans  étonnement,  avec  indifférence,  dans 
l'inaction  psychique  la  plus  complète.  Certains,  comme  des 
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vieillards  sénilisés  alourdis  au  coin  du  feu  par  le  travail  d'une 
digestion  laborieuse^  somnolent  à  tout  instant,  dans  un  vague 
assoupissement,  ou  sont  pris  d'un  besoin  irrésistible  de  som- 
meil. On  dirait,  et  cela  doit  être,  qu'ils  sont  sous  l'influence 
d'une  narcose  toxique. 

Cette  torpeur  a  nécessairement  des  degrés  qui  marquent 
les  degrés  mêmes  de  la  maladie.  Elle  va  depuis  cet  état  de  simple 
prostration  intellectuelle,  si  bien  décrit  autrefois  par  Ball  sous 
le  nom  même  de  torpeur  cérébrale  et  qui  doit  être  rattaché  à  la 
confusion  mentale,  dont  il  représente  la  teinte  la  plus  légère, 
jusqu'à  l'hébétude,  la  stupeur,  la  stupidité,  c'est-à-dire  jusqu'à 
la  suspension  des  opérations  psychiques. 

La  lenteur  de  ces  opérations  est  en  rapport  avec  la  torpeur 
cérébrale. 

J'ai  étudié  de  près,  chez  plusieurs  malades,  ce  ralentisse- 
ment de  l'activité  psychique  et  j'ai  même,  avec  l'aide  du  pro- 
fesseur Pachon,  pris  chez  eux  quelques  tracés  du  retard  de 
l'équation  personnelle  concurremment  avec  la  courbe  du 
pouls  et  de  la  respiration. 

Il  est  des  cas  où  la  stimulation  provocatrice  ne  détermine 
rien  chez  les  malades  :  ou  elle  n'arrive  pas  à  leur  conscience, 
trop  endormie  et  trop  lointaine,  ou,  si  elle  y  arrive,  elle  n'y 
suscite  aucune  réaction.  C'est  la  stupidité. 

Dans  d'autres  cas  il  y  a  réaction,  mais  très  faible,  incomplète 
et  tellement  lente  qu'une  nouvelle  question  a  été  posée  au  sujet 
avant  qu'il  manifeste  avoir  été  impressionné  par  la  première. 
Dans  les  cas  légers,  enfin,  tout  se  borne  à  un  simple  retard. 
Ce  qui  est  à  noter,  c'est  que,  même  dans  le  cas  où  la  question 
n'est  pas  suivie  de  réponse,  le  pouls,  mais  surtout  la  respiration, 
marquent,  par  un  certain  degré  de  fréquence  et  d'agitation, 
qu'il  y  a  eu  un  commencement  d'effort,  en  tout  cas,  d'impression. 
J'ai  pu  suivre  au  jour  le  jour,  chez  une  des  malades  de  ma 
chnique  de  l'hôpital  Saint-André,  atteinte  de  confusion  men- 
tale post-puerpérale  avec  stupidité  complète,  l'amélioration 
progressive  de  la  torpeur  cérébrale  et  de  la  lenteur  psychique 
et  rien  n'était  plus  intéressant.  Au  début,  la  malade  n'expri- 
mait rien  et  son  visage  restait  impassible,  comme  si  elle  n'avait 

^9. 
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rien  entendu  ni  compris.  Plus  tard,  on  s'aperçut  qu'après  la 
question  posée,  mais  au  bout  d'un  certain  temps  et  sans  que 
son  corps  ni  son  visage  aient  tressailli,  ses  yeux  s'éclairaient 
un  instant.  Ce  fut  son  premier  signe  de  communication  avec 
la  vie  extérieure,  après  deux  mois  d'apparente  mort  psychique. 
Puis  le  sourire  des  lèvres  suivit  l'éclair  du  regard  ;  puis  ce  fut 
le  mouve  -  ent  du  visage,  l'émission  de  quelques  mots  à  voix 
basse  et  enfin,  progressivement,  tout  le  reste.  Mais  ce  qu'il 
y  avait  de  plus  remarquable,  c'est  que  ces  diverses  manifes- 
tations de  racti\ité,  même  une  fois  regagnées,  ne  s'opéraient 
que  lentement  et  l'une  après  l'autre.  Ainsi,  on  interrogeait 
la  malade  assise  à  côté,  sur  une  chaise  ;  tout  d'abord,  rien 
n'avait  lieu,  le  masque  restait  sans  expression.  Mais,  une  ou 
deux  secondes  passées,  on  voyait  les  j^eux  s'allumer  et  luire  ; 
après  un  instant,  le  sourire  arrivait  et  le  visage  se  détendait  ; 
en  troisième  lieu,  la  tête  se  tournait  lentement  vers  l'inter- 
locuteur et  finalement  la  réponse  arrivait,  manifestation 
dernière  de  cette  mimique  lentement  décomposée,  comme 
par  une  sorte  de  mécanique,  en  ses  pièces  et  morceaux. 

b.  Confusion.  —  Avec  la  torpeur  cérébrale  existe  un  état 
particuUer  d'obtusion,  de  désor tentation,  de  confusion  d'esprit, 
qui  a  fait  donner  son  nom  à  la  maladie.  Qu'il  s'agisse  de  souve- 
nirs, d'appréciations,  de  sensations,  de  questions  à  saisir, 
d'idées  à  exprimer,  tout  est  diffus,  dissocié,  incoordonné,  dans 
un  vrai  chaos  ;  on  dirait  que  l'intelligence  est  très  affaiblie, 
parfois  r  ême  abolie.  Les  sujets,  insensibles,  indifférents, 
expriment  tranquillement  les  plus  grosses  absurdités  ;  ils  ne 
reconnaissent  plus  leur  milieu,  leur  entourage,  ne  savent  où 
ils  sont,  ne  se  rendent  pas  compte  du  temps,  ne  peuvent  asso- 
cier leurs  idées,  coordonner  leur  langage,  fournir  aucun  ren- 
seignement. Et  cependant,  au  milieu  de  cette  incohérence 
et  de  ce  néant,  on  est  surpris  de  voir  apparaître  des  lueurs 
d'esprit  :  derrière  ces  épais  nuages,  on  s'aperçoit  que  l'intelli- 
gence, simplement  obscurcie,  existe  encore.  Elle  n'est  pas 
éteinte,  elle  est  comme  absente. 

c.  Amnésie.  —  Un  des  signes  les  plus  caractéristiques  de  cette 
obnubilation  est  Vamnésie.  Cette  amnésie,  en  effet,  est  toute 
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spéciale.  Ce  n'est  pas  la  diminution  de  la  mémoire  classique, 
celle  des  démences  simples  et  vésaniques,  qui  débute  par  de 
légères  défaillances  et  qui  s'étend  progressivement  à  toutes 
les  acquisitions,  suivant  un  ordre  déterminé.  Ce  n'est  pas  non 
plus  l'amnésie  des  ictus  cérébraux,  incomplète  et  plus  ou  moins 
systématique.  C'est  un  mélange  de  souvenirs  exacts,  précis, 
délicats,  et  d'oublis  absurdes,  extravagants,  poussés  au  comble. 
Le  malade  aura  parlé  correctement,  sans  erreur,  des  faits  pas- 
sés alors  qu'il  ne  se  rappelle  plus  ce  qu'on  vient  de  lui  dire, 
ce  qu'il  vient  de  faire  ;  il  demande  un  objet  qu'il  tient  dans 
la  main,  il  veut  dîner  quand  il  sort  de  table,  être  couché  quand 
il  est  au  lit,  etc.  Si  on  lui  signale  sa  méprise,  il  accepte  la  recti- 
fication, mais  quelques  instants  après  il  y  revient,  et  ainsi  de 
suite  plusieurs  fois,  sans  s'en  rendre  compte.  Il  y  a  là,  comme 
on  le  voit,  un  état  à  part  qui  n'est  pas  tant  la  perte  de  mémoire 
démentielle  des  événements  anciens  ou  récents  qu'une  impos- 
sibilité d'assimiler,  de  fixer  les  choses  du  moment,  une  véri- 
table amnésie  rétro-antéro grade  et  surtout  une  amnésie  de 
■fixation  se  rapprochant,  comme  l'avait  vu  Séglas,  de  celle 
analogue  des  traumatismes  et  des  névroses.  On  la  trouve  plus 
particulièrement  marquée  dans  la  confusion  mentale  de  certaines 
intoxications,  notamment  dans  la  psychose  polynévritique  où 
elle  a  été  signalée  par  Korsakoff  et  Charcot  et  dans  la 
psychose   éclamptique. 

Nous  verrons  plus  loin  que,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu 
dans  les  autres  types  de  psychoses,  la  guérison  de  la  confusion 
mentale  s'accompagne  en  outre  d'une  amnésie  plus  ou  moins 
marquée  de  l'accès,  c'est-à-dire  d'amnésie  lacunaire. 

d.  A  côté  des  troubles  de  la  mémoire,  il  faut  signaler,  dans 
la  Confusion  mentale,  les  troubles  de  Yorientation,  dans  le 
temps  et  dans  l'espace  ou  le  lieu.  Les  malades  ne  savent  souvent 
ni  à  quelle  époque,  ni  en  quel  endroit  ils  se  trouvent  et  leurs 
erreurs  à  cet  égard,  tantôt  fixes,  tantôt  et  le  plus  souvent  va- 
riables, sont  généralement  des  plus  grossières.  Wallon  et 
Gautier  ont  insisté  récemment  (R.  N.,  1911)  sur  les  altérations 
du  sens  du  temps  et  de  la  durée  chez  certains  confus. 

Du  côté  des  perceptions,  il  existe  une  diminution  parallèle 
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d'activité,  ce  qui  explique,  comme  nous  l'avons  vu,  que  les 
sensations  spontanées  et  les  sollicitations  provoquées,  même 
les  plus  intenses,  ne  paraissent  pas  arriver  à  la  conscience  ou 
n'y  arrivent  que  lentement,  faiblement,  et  n'y  déterminent 
ni  émotion,  ni  réactions  rapides  et  actives. 

Du  côté  de  V affectivité,  même  diminution,  même  torpeur. 
Les  malades  paraissent  ne  rien  éprouver,  ne  rien  sentir,  ne  rien 
désirer.  Il  y  a  indifférence  plus  ou  moins  complète  du  ton  émo- 
tionnel. 

La  conscience  personnelle,  par  suite  'de  la  torpeur  cérébrale 
et  de  l'engourdissement  des  apports  perceptifs,  est  suspendue, 
presque  abolie  suivant  le  cas. 

La  personnalité,  en  conséquence,  devient  vague,  flottante 
sans  cohésion  et  va  même  jusqu'à  s'éteindre. 

Dans  le  domaine  de  V activité,  peu  ou  pas  de  réactions.  U acti- 
vité générale  est  annihilée,  inexistante  ou  très  amoindrie  ;  il 
en  est  de  même  de  la  mimique,  non  seulement  de  la  mimique 
d'action,  mais  aussi  de  la  mimique  d'expression.  Le  visage  ne 
traduit  ni  l'animation,  comme  dans  la  manie,  ni  la  douleur 
intense,  comme  dans  la  mélancolie,  ni  même  les  émotions  et  la 
pensée  existantes,  comme  dans  l'état  normal.  Il  ne  traduit 
rien  ou  seulement,  dans  les  cas  légers,  quelques  impressions 
ténues  et  fugitives.  Des  actes  spontanés,  il  y  en  a  peu  ou  pas, 
suivant  le  degré  de  la  torpeur. 

Quant  aux  actes  volontaires,  et  surtout  aux  actes  comman- 
dés, ils  s'accompagnent  assez  souvent  d'apraxie  sous  sa  forme 
surtout  idéatoire,  comme  nous  l'avons  déjà  dit  (p.  149). 

Le  tableau  psychique  de  la  confusion  mentale  simple,  ré- 
duite à  son  élément  fondamental  :  le  ralentissement  de  l'acti- 
vité psychique  volontaire  poussé  parfois  jusqu'à  la  suspen- 
sion, se  résume  dans  l'esquisse  que  nous  venons  de  tracer. 
Mais  d'habitude,  un  second  élément,  complément  pour  ainsi 
dire  du  premier,  vient  s'ajouter  à  lui  :  c'est  ïactivité  onirique, 
sous-consciente  ou  inconsciente.  On  comprend,  en  effet,  qu'au 
fur  et  à  mesure  que  l'activité  psychique  consciente  s'engourdit, 
l'activité  onirique  ou  de  rêve,  libérée  de  ses  hens,  entre  en  jeu 
et  tende  à  prédominer. 
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La  torpeur  psychique  de  la  confusion  mentale  s'accompagne 
donc  toujours,  même  dans  les  cas  où  l'activité  consciente  paraît 
totalement  abolie,  comme  dans  la  stupidité,  d'automatisme 
onirique,  c'est-à-dire  de  scènes  de  rêves  s'imposant  au  sujet. 
Mais  dans  les  formes  purement  asthéniques  de  la  confusion 
mentale,  cet  onirisme  est  rudimentaire  et  tout  à  fait  au  second 
plan.  Dans  certaines  autres  formes,  au  contraire,  il  domine  la 
scène  et  constitue  un  véritable  délire,  le  délire  onirique. 

B.  Confusion  mentale  délirante  (délire  onirique).  — 
Avant  d'indiquer  les  principaux  caractères  du  délire  onirique, 
il  me  paraît  nécessaire  de  retracer  très  brièvement  son  histoire^ 

De  tout  temps,  comme  l'a  fait  remarquer  A.  Vigouroux, 
on  a  eu  tendance  à  comparer  le  délire  avec  le  rêve.  Mais  il  ne 
s'agissait  là  que  d'une  simple  analogie  et,  de  plus,  d'une  ana- 
logie très  générale,  puisqu'on  l'établissait  entre  le  rêve  et  le 
délire  de  la  folie,  sans  distinction. 

Lasègue,  en  1881,  émit  cette  idée  nouvelle  que  le  délire 
alcoolique  était  un  rêve.  On  parut  accepter  sa  manière  de  voir, 
mais  les  choses  en  restèrent  là,  malgré  des  travaux  intéressants 
comme  la  thèse  de  Chaslin,  jusqu'au  jour  où  le  courant  scien- 
tifique amena  l'attention  sur  les  déhres  d'auto-intoxication 
et    d'infection. 

Alors,  très  rapidement,  la  question  se  transforme  et  s'élargit. 
Klippel  montre  le  rôle  important  du  foie  dans  la  production 
du  délire  alcoolique  (1892-1893)  tandis  que,  de  mon  côté,  je 
signale  au  Congrès  de  La  Rochelle  (1893),  où  le  fait  est  égale- 
ment indiqué  par  Séglas,  Legraix,  etc.,  la  ressemblance 
existant  entre  les  délires  d'auto-intoxication  et  d'infection  et 
le  délire  alcoolique. 

C'est  la  constatation  de  cette  ressemblance  qui  m'a  amené 
progressivement  à  la  constitution  actuelle  du  délire  onirique. 

Ayant  étudié  de  près,  dans  les  hôpitaux,  le  délire  des  sujets 
atteints  de  maladies  infectieuses  ou  toxiques,  je  crus  pouvoir, 
en  effet,  signaler  en  1894  :  que  ce  délire  était,  comme  dans 
l'alcoolisme,  un  délire  de  rêve  ;  que  ce  délire  de  rêve,  auquel  je 
donnai   le    nom    de    délire    onirique  (de    ovap,    ovîipo;,    rêve), 
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pouvait  être  considéré  comme  étant  caractéristique  de  toutes 
les  intoxications  et  infections  ;  que  ce  délire,  enfin,  paraissait 
être  non  le  rêve  d'un  sommeil  ordinaire,  mais  le  rêve  d'un 
sommeil  pathologique,  et  que  les  recherches  étaient  à  pour- 
suivre sur  ce  point. 

Ces  recherches  que  je  n'ai  cessé,  depuis,  de  continuer,  m'ont 
amené  à  relever  un  certain  nombre  de  faits  complémentaires. 

J'ai  étabU  en  particulier,  et  c'est  là,  je  crois,  le  point  domi- 
nant en  l'espèce,  que  le  déhre  onirique  est  un  véritable  état 
somnamhulique ,  un  état  second.  Gomme  tout  état  second,  il  est 
formé  par  la  mise  en  jeu  de  l'activité  subconsciente  ou  incons- 
ciente ;  il  domine  le  sujet  au  point  de  lui  faire  vivre  et  agir  sa 
vie  subconsciente  ou  inconsciente  ;  cessant  par  une  sorte  de 
réveil,  souvent  brusque,  il  est  suivi  d'une  amnésie  plus  ou  moins 
marquée  suivant  le  cas  ;  il  peut,  une  fois  disparu,  laisser  dans 
la  conscience  certaines  des  conceptions  engendrées  par  lui, 
conceptions  que  j'ai  appelées  pour  ce  motif  idées  fixes  post- 
oniriques, par  analogie  avec  les  idées  fixes  post-somnambuliques 
ou  hypnotiques  ;  il  est  enfin,  toujours  comme  un  état  second, 
susceptible  d'être  influencé  par  Vhypnose,  au  moyen  de  laquelle 
on  parvient  parfois  à  faire  disparaître  l'amnésie  ainsi  que  les 
idées  fixes  post-oniriques. 

J'ai  montré  également  que  ce  délire  est  bien  le  délire  type 
des  intoxications  et  des  infections,  puisqu'on  le  retrouve  dans 
tous  les  états  considérés  comme  tels,  notamment  :  dans  les 
psychoses  toxiques  et  infectieuses  en  général  ;  dans  les  auto- 
intoxications gastro-intestinales  ;  dans  les  psychoses  trauma- 
tiques  ;  dans  les  psychoses  post-puerpérales  ;  dans  les  psychoses 
post-éclamptiques  ;  dans  les  psychoses  post-opératoires,  gyné- 
cologiques, cataractiques,  etc.  ;  dans  les  psychoses  du  palu- 
disme, de  l'insolation  ;  dans  certains  cas  de  paralysie  générale 
et  de  sénilité  ;  dans  le  délire  des  brûlures  graves  ;  dans  l'infec- 
tion vaccinale  ;  dans  l'abstinence  et  l'inanition,  etc.,  tous  états 
où  je  l'ai  successivement  étudié  ou  fait  étudier. 

D'autres  travaux,  très  nombreux,  ont  été  consacrés  dans  ces 
derniers  temps  aux  rêves  et  aux  délires  de  rêve,  en  particulier 
'ouvrage  de  Santé  de  Sanctis.  A  l'heure  actuelle,  le  délire 
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onirique  est  généralement  admis  à  la  fois  dans  sa  forme  et  dans 
sa   signification   clinique. 

J'en  résume  la  description  d'après  ma  communication  à 
l'Académie  de  médecine  (7  mai  1901)  : 

«  L'une  des  formes  de  psychoses  toxiques,  la  plus  typique, 
est  essentiellement  composée  de  deux  éléments  :  un  élément 
confusion  et  un  élément  délire,  associés  le  plus  souvent  en  pro- 
portions diverses,  mais  susceptibles  aussi  de  se  présenter  isolé- 
ment, au  point  de  donner  lieu  à  deux  variétés  distinctes  de  la 
maladie. 

«  A  la  confusion  mentale,  bien  connue  en  France  depuis  les 
travaux  de  Chaslin,  appartiennent  l'obtusion,  la  désorienta- 
tion  de  l'esprit,  l'hébétude  et,  consécutivement,  l'amnésie, 
avec  démence  temporaire  ou  définitive. 

«  Quant  au  délire,  il  est  tout  à  fait  caractéristique,  et  c'est  à 
sa  détermination  exacte  que  je  me  suis  surtout  attaché. 

«  Ce  délire  est,  dans  toute  l'acceptation  du  mot,  un  délire  de 
rêve,  un  délire  onirique.  Il  naît  et  évolue,  en  effet,  dans  le  som- 
meil ;  il  est  constitué  par  des  associations  fortuites  d'idées, 
par  des  reviviscences  hallucinatoires  d'images  et  de  souvenirs 
antérieurs,  par  des  scènes  de  la  vie  familiale  ou  professionnelle, 
par  des  visions  le  plus  souvent  pénibles,  par  des  combinaisons 
d'événements  étranges,  impossibles,  éminemment  mobiles  et 
changeants  ou  doués,  au  contraire,  d'une  certaine  fixité,  qui 
s'imposent  plus  ou  moins  complètement  à  la  conviction. 

«  Au  degré  le  plus  faible,  ce  délire  est  exclusivement  nocturne 
et  momentané  ;  il  cesse  au  réveil  et  ne  reparaît  que  le  soir,  soit 
dès  le  crépuscule,  soit  seulement  plus  tard,  avec  le  vague  assou- 
pissement. A  un  degré  plus  marqué,  il  cesse  encore  au  réveil, 
mais  incomplètement,  et  se  reproduit  dans  la  journée  dès  que 
le  malade  a  les  yeux  fermés  et  somnole.  Enfin,  à  son  degré  le 
plus  élevé,  le  délire  ne  cesse  pas  au  matin  et  il  se  continue  le 
jour  tel  quel,  comme  un  véritable  rêve  prolongé. 

«  Cette  opinion  que  le  délire  toxique  est  un  délire  de  rêve 
avait  été  formulée  par  Lasègue  en  ce  qui  concerne  spéciale- 
ment le  déhre  alcoolique.  Elle  doit  être,  on  le  voit,  étendue  à 
l'ensemble  des  délires  d'auto-intoxication  et  d"infection. 
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«  Mais  le  délire  des  auto-intoxications  et  des  infections  n'est 
pas  seulement  un  délire  de  rêve  :  c'est  de  plus  —  et  il  y  a  là  un 
fait  nosologique  d'une  portée  théorique  et  pratique  considé- 
rable —  c'est  de  plus  un  délire  de  rêve  morbide,  de  somnam- 
bulisme, d'état  second. 

«(  Il  suffît  d'observer  les  délirants  toxiques  pour  s'apercevoir 
que  ce  ne  sont  pas  des  dormeurs  ordinaires,  assistant  passive- 
ment et  en  simples  spectateurs  aux  objectivations  cinémato- 
graphiques de  leur  automatisme  mental  ;  ce  sont  des  dormeurs 
actifs,  en  mouvement.  Comme  les  somnambules,  ils  vont  du 
rêve  muet  au  rêve  parlé  et  au  rêve  d'action,  dans  une  percep- 
tion plus  ou  moins  confuse  de  l'ambiant,  qu'ils  mêlent  à  leurs 
conceptions  fantastiques,  passant  parfois  de  leur  état  second  à 
la  réaUté  et  de  la  réalité  à  leur  état  second,  suivant  qu'on  les 
interpelle  ou  qu^n  les  abandonne  à  eux-mêmes,  suivant  qu'ils 
ouvrent  ou  ferment  les  yeux  ;  comme  les  somnambules  aussi, 
ils  sortent  de  leur  déhre  par  un  véritable  réveil,  n'ayant  en  géné- 
ral qu'un  souvenir  vague  ou  nul  de  leur  accès  ;  comme  eux 
enfin,  ils  gardent  souvent  implantée  dans  leur  esprit,  plus  ou 
moins  longtemps  après  la  guérison,  quelque  idée  fausse  isolée, 
obsédante,  tenace,  reliquat  d'une  des  conceptions  principales 
de  leur  rêve  hallucinatoire,  sorte  de  monoidéisme,  d'idée  fixe 
post-onirique,  identique  au  monoidéisme,  à  l'idée  fixe  post- 
hypnotique. 

«  Il  n'est  pas  jusqu'à  l'amnésie  des  états  toxiques  qui,  par  ses 
caractères  d'amnésie  rétro-antérograde  et  de  fixation,  ne  rap- 
pelle absolument  l'amnésie  des  névroses  et  des  shocks. 

«  Ce  qui  achève  de  prouver  enfin  l'identité  de  nature  du 
délire  toxique  et  infectieux  et  des  états  seconds,  c'est  qu'on 
peut  fréquemment  intervenir  dans  celui-là  comme  dans  ceux-ci 
par  Vhypnose  suggestive,  soit  pour  réveiller  le  souvenir  perdu 
de  l'accès,  soit  pour  combattre  les  idées  fixes  qui  lui  survivent, 
et  cela,  en  l'absence  de  tout  élément  hystérique,  car  souvent, 
dans  ce  cas,  la  suggestibilité  du  sujet  n'existe  que  pendant 
la  phase  d'intoxication  et  cesse  avec  elle. 

«  Cet  ensemble  morbide,  fait  de  confusion  inentale  et  de 
délire  onirique,  est  A^aiment  caractéristique  :  caractéristique 
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à  ce  point  qu'il  implique  toujours,  à  mon  avis,  le  diagnostic 
d'intoxication.  J'ai  pu  ainsi,  par  la  seule  constatation  d'un 
délire  onirique  à  base  plus  ou  moins  confuse,  conclure  à  l'exis- 
tence d'une  auto-intoxication  restée  latente  ou  ignorée  et  qui, 
dès  lors,  se  révélait  manifestement. 

«  On  peut  donc  considérer  comme  psychoses  toxiques  toutes 
celles  qui  réalisent  ce  complexus.  » 

Je  n'ajoute  que  quelques  traits  à  cette  description. 

J'ai  dit  plus  haut  que  le  délire  onirique  cessait  par  une  sorte 
de  réveil,  souvent  brusque.  Il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  et  par- 
fois les  sujets  restent  non  pas  un  instant,  à  la  façon  des  dor- 
meurs ordinaires  sortant  de  leur  sommeil,  mais  plusieurs  jours, 
sinon  davantage,  comme  suspendus  entre  leur  fiction  déUrante 
et  la  réalité.  Ce  n'est  que  peu  à  peu,  avec  peine,  qu'ils  arrivent 
à  reconnaître  et  à  confesser  l'inexistence  des  événements 
iiallucinatoires  qu'ils  viennent  de  vivre,  et  ils  ne  se  rendent 
à  l'évidence  qu'après  des  hésitations,  des  doutes,  des  interro- 
gations et  des  enquêtes,  tant  est  profonde  l'empreinte  laissée 
par  ces  scènes  oniriques  dans  leur  émotivité.  C'est  ce  que 
j'ai  récemment  décrit  sous  le  nom  de  phase  de  réveil  du  délire 
onirique  (E.,  1911). 

Dans  certains  cas  même,  le  retour  au  réel  est  incomplet 
et  le  malade  garde  de  son  délire  une  ou  plusieurs  croyances 
erronées,  qui  retentissent  plus  ou  moins  profondément  sur  sa 
conduite  et  sur  ses  actes.  Tel  se  désole  d'avoir  confié  à  quelqu'un 
un  précieux  dépôt  imaginaire  ou  d'avoir  été  victime  d'un  vol  ; 
tel  autre  croit  avoir  voyagé,  avoir  acquis  un  objet,  une  pro- 
priété, avoir  perdu  un  être  cher  dont  il  veut  absolument 
porter  le  deuil,  etc.  On  conçoit  que  des  prédisposés  puissent, 
à  la  suite  d'un  accès  de  confusion  mentale,  bâtir  tout  un 
roman  déUrant,  mais  logiquement  agencé  et  systématisé, 
sur  de  pareils  reliquats  psychiques.  Il  s'agit  là,  comme  je 
l'avais  appelé  (C.  1899),  d'une  sorte  de  délire  systématisé  secon- 
daire post-confusionnel,  ou,  comme  disent  Delmas  et  Gallais 
(S.  P.,  1911)  Legrain,  Demay  (S.  C.  M.,  1912),  qui  viennent 
d'en  publier  des  cas,  les  premiers  chez  un  alcoolique,  les  seconds 
chez  deux  débiles,  d'un  délire  systématisé  post-onirique. 
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On  voit  par  ces  considérations  quelle  est  l'importance  cli- 
nique du  délire  onirique.  On  voit  aussi  ce  qu'est  sa  nature, 
tout  à  fait  à  part  parmi  les  autres  espèces  délirantes. 

Grasset  dit  en  passant,  dans  son  livre  si  original  et  si  re- 
marquable sur  V hypnotisme  et  la  suggestion,  que  le  délire  oni- 
rique des  intoxications  et  des  infections  est  un  exemple  de  la 
dissociation  du  centre  O  et  du  polygone  au  profit  de  ce  dernier, 
c'est-à-dire  de  l'activité  psychique  supérieure  et  de  l'activité 
psychique  inférieure  ou  automatique,  celle-ci  devenue  prédo- 
minante. La  réflexion  est  absolument  juste  et  j'estime,  en  effet, 
que  rien  ne  saurait  mieux  faire  comprendre  le  délire  onirique 
tel  que  je  le  conçois,  comme  de  voir  en  lui,  suivant  le  schéma 
et  l'expression  de  Grasset,  un  type  de  délire  polygonal. 

C.  Autres  formes  de  confusion  mentale,  —  On  pour- 
rait encore,  suivant  la  prédominance  de  tel  ou  tel  de  ses  élé- 
ments sj-mptomatiques,  décrire  d'autres  formes  à  la  Confu- 
sion mentale. 

C'est  ainsi  que  la  forme  obtuse  n'est  qu'une  Confusion  men- 
tale typique  présentant  une  exagération  de  l'incoordination 
des  idées,  de  la  paresse  intellectuelle,  de  la  difficulté  de  l'effort 
cérébral  et  de  l'attention,  avec,  parfois,  conservation  relative 
de  la  mémoire  et  même  de  l'orientation.  Les  malades  y  donnent 
fréquemment  l'impression  de  déments,  surtout  quand  leur  faciès 
ahuri,  interrogateur  et  la  dépression  de  la  mimique  s'ajoutent 
à  l'embarras  et  à  la  lenteur  de  la  pensée.  Ce  ne  sont,  en  réalité, 
que  des  pseudo-déments  ou  des  para-déments.  La  Confusion 
obtuse  est  plus  fréquente  à  la  suite  des  infections,  du  paludisme, 
du  surmenage,  des  psychopathies  coloniales  ;  elle  n'est  pas 
rare  dans  les  confusions  mentales  de  la  démence  précoce. 

La  forme  fabulante  est  caractérisée  par  la  prédominance, 
dans  le  tableau  cHnique,  du  symptôme  fabulation,  dont  nous 
avons  déjà  indiqué  la  signification  psycho-pathologique.  Ce 
symptôme  apparaît  souvent  au  moment  où  commence  à  se 
dissiper  la  confusion  mentale  grave  et  franche  du  début,  parti- 
culièrement chez  les  stupides.  Les  malades  semblent  alors 
s'éveiller,  se  mettre  en  rapport  avec  le  monde  extérieur,  s'orien- 
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ter  parfois  assez  justement,  reconnaître  même  quelques 
personnes  ;  mais  les  troubles  de  leur  mémoire  restent  très  mar- 
qués et  ils  suppléent  à  cette  dysmnésie  par  une  création  auto- 
matique de  faits  et  de  récits  imaginaires.  Cette  tendance  à 
fabuler  n'est  que  l'exagération  d'une  particularité  de  l'état 
mental  du  confus  :  le  récit,  spontané  ou  provoqué  par  l'inter- 
rogatoire, de  scènes  vécues  en  rêve,  mus  plus  ou  moins  défor- 
mées, combinées  et  adaptées  à  la  question,  par  une  sorte 
d'illusion  de  la  mémoire  reproductrice.  Le  sujet  s'exprime 
par  lambeaux  de  phrases,  parfois  dépourvues  de  sens  et  décou- 
sues, mais  parfois  aussi  bien  associées  et  donnant  aux  ré- 
ponses un  aspect  de  vraisemblance  et  de  précision  frappantes. 
11  raconte  par  exemple  une  série  de  faits,  de  circonstances  de 
la  vie  de  chaque  jour  comme  lui  étant  personnellement  arrivés, 
surtout  dans  le  passé  récent,  et  tout  cela  avec  une  insouciance 
tranquille,  souvent  gaie.  La  fabulation  peut  masquer  les  troubles 
de  l'orientation,  de  la  mémoire,  c'est-à-dire  la  confusion  men- 
tale sous-jacente,  notamment  quand  elle  s'accompagne  d'une 
certaine  activité  pratique.  Assez  souvent  on  rencontre  dans 
les  cas  de  ce  genre  de  la  paramnésie,  sous  le  type  du  jamais 
çu  ou  du  déjà  vu. 

La  fabulation  se  rencontre  de  préférence  dans  certaines 
confusions  graves,  confinant  à  la  démence,  à  allure  prolongée 
et  chronique,  fréquem.ment  liées  à  des  altérations  du  cerveau 
et  de  ses  enveloppes  (psychoses  traumatiques  à  lésions  orga- 
niques, tumeurs  cérébrales,  psychopolynévrites,  méningites 
chroniques,  démences  séniles).  Elle  a  été  signalée  et  étudiée 
dans  ses  rapports  avec  la  Confusion  mentale  en  général  par 
DuPRÉ  et  LoGRE  (E.,  1911),  Truelle  et  Bessière  (E.,  1911), 
Wallon  et  Gautier  (R.  N.,  1911),  etc.  De  nombreux  auteurs 
sont  revenus  dernièrement  sur  sa  signification  clinique  au  cours 
de  la  presbyophrénie  et  de  la  psychopolynévrite,  qui  ne  sont 
pour  nous,  on  le  sait,  que  deux  états  confusionnels  sympto- 
matiques.  Nous  reviendrons  d'ailleurs  sur  ce  sujet  en  parlant 
plus  loin  de  ces  deux  afîections. 
. On  pourrait  également  décrire  sous  le  nom  de  forme  amné- 
sique cette  confusion  mentale  qui  se  caractérise  par  la  prédo- 
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minance,  l'intensité,  l'étendue  des  troubles  de  la  mémoire 
et  qu'on  observe  surtout  dans  la  polynévrite,  l'insolation,  la 
puerpéralité,  l'éclampsie,  l'intoxication  oxy-carbonée)  ;  on 
pourrait  admettre  aussi  une  confusion  mentale  dysgnosique, 
dyspraxique,  dysphasique,  mais  surtout  une  Confusion  mentale 
catatonique  ou  psychose  aiguë  catatonique  autonome,  étudiée 
par  A.  MoRSELLi  (R.  S.,  1908),  Agandjanaz  (R.  N.  a.,  1908), 
Claude  et  Rose  (S.  P.,  1908),  Tamburini  (R.  S.,  1911), 
Hesnard  (E.,  1911),  Leroy  (S.  C.  M.,  1912),  Pactet  et  Bou- 
RiLHET  (S.  c.  M.,  1912)  en  des  cas  établissant  très  nettement, 
comme  l'avaient  montré  Brissaud  et  Lamy,  Latron,  et  comme 
nous  l'avions  montré  nous-même  avec  Lalanne  (C.  1901), 
que  la  catatonie  appartient  aux  psychoses  auto-toxiques  et 
aux  psychoses  infectieuses,  aiguës  et  curables,  tout  autant 
qu'à  la  démence  précoce.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  ce 
point,  qui  montre  une  fois  de  plus  la  parenté  de  la  confusion 
mentale  et  de  la  démence  précoce. 

2°  Symptômes  physiques.  —  L'aspect  général  des  sujets 
atteints  de  confusion  mentale  ressemble  dans  une  certaine 
mesure  à  celui  des  mélancoliques.  C'est  la  même  torpeur,  la 
même  inertie  dans  l'état  calme,  la  même  agitation  factice  dans 
l'état  de  déhre  et  d'excitation.  Toutefois,  dans  la  confusion 
mentale,  l'expression,  les  traits,  l'attitude,  la  mimique  trahissent 
simplement  la  lenteur,  l'indifférence,  l'étonnement,  l'hébétude, 
mais  non  la  tristesse,  la  douleur  ou  l'anxiété  (voy.  fig.  29).  Au 
fur  et  à  mesure  que  la  confusion  s'atténue  et  que  l'amélioration 
survient,  le  masque  se  détend,  les  traits  reprennent  de  la  vie 
et  de  l'expression. 

Nous  avons  déjà  signalé  l'insomnie  au  début  de  la  confusion 
mentale.  Cette  insomnie  persiste  habituellement  pendant 
toute  sa  durée,  malgré  l'existence  fréquente  de  la  somnolence. 

On  peut  constater  aussi  des  attaques,  avec  ou  sans  convul- 
sions. Ces  attaques  revêtent  tous  les  types,  en  particulier  le 
type  hystérique,  épileptique,  comateux,  et  surviennent  à  toutes 
les  périodes  de  la  maladie.  De  ces  attaques,  on  peut  rapprocher 
certaines  raideurs  musculaires,  des  spasmes,  des  contractures, 
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des  symptômes  tétaniques 
et  catatoniques  et  surtout 
des  attitudes  cataleptoïdes, 
plus  spéciales,  semble-t-il, 
à  la  psychose  par  auto-in- 
toxication  rénale  (B  RI  ssAUD 
et  Lamy,  Latron,  Régis  et 
Lalanne,  etc.). 

L  '  inégalité  pupillaire  . 
avec  état  variable  des  ré- 
flexes lumineux  et  accom- 
modatif,  s'observe  assez 
souvent  dans  la  confusion 
mentale.  Elle  y  offre  cette 
particularité  curieuse,  indi- 
quée par  Chaslin,  par 
Séglas  et  par  nous,  qu'elle 
est  très  changeante  et  se 
modifie  d'un  jour  àl'autre  et 
jusque  dans  la  même  jour- 
née. Il  en  est  de  même  des 
autres  réflexes,  tendineux 
ou  cutanés,  très  variables, 
mais  plus  souvent  exagérés. 

Un  symptôme  assez  ca- 
ractéristique est  le  trem- 
blement, sorte  de  trému- 
lation  générale,  analogue  à 
celle  de  l'alcoolisme,  et  pro- 
voquant parfois  du  côté  des 
mains  et  de  l'écriture,  du 
côté  des  lèvres,  de  la  langue 
et  de  la  parole,  des  phéno- 
mènes ataxiformes  qui  rap- 
pellent de  plus  ou  moins 
près  la  paralysie  générale. 

Au  sujet  des  troubles  de 


Fig.  i>9. 
Confusion  mentale  aiguë  stupide 
post-puerpérale.  Démence  précoce 
catatonique  con.sé«utive.  Masque 
inexpressif.  Immobilité.  Négati- 
visme. Suggestibilité  (collection 
de  lauteur). 

La  malade  garde  l'attitude  des  main?  qui  lui 
a  été  donnée. 


la  parole,  rappelons  les  manifesta- 
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lions  dyslogiques  indiquées  par  Séglas  :  ànonnement,  hési- 
tation du  langage  par  lenteur  et  embarras  de  la  pensée,  amné- 
sies verbales,  difficulté  d'adapter  les  mots  à  l'idée  et  de  les  coor- 
donner, ainsi  que  celles  qui  ont  fait  admettre  par  Meynert 
une  variété  de  confusion  mentale  pseudo-aphasique  et  para- 
phasique. 

Signalons  enfin  :  les  troubles  gastro- intestinaux  (état  saburral, 
inappétence,  constipation,  fétidité  de  l'haleine  et  des  matières 
fécales)  ;  les  troubles  circulatoires  (altérations  du  cœur  et  du 
pouls,  cyanose  et  refroidissement  des  extrémités)  ;  les  troubles 
des  sécrétions  et  des  excrétions  (anhydrose,  hyperhydrose, 
sialorrhée,  polyurie,  ischurie)  ;  Vaspect  général  (teint  terreux 
et  blafard,  sub-ictère,  apparence  typhique)  ;  V amaigrissement, 
la  dénutrition,  la  peau  chaude,  sèche  ou  visqueuse,  enfin  1'%- 
perthermie,  ou,  par  une  sorte  de  contraste  avec  l'acuité  de 
l'état,  V hypothermie,  surtout  dans  certains  cas  de  confusion 
mentale  par  insuffisance  hépatique. 

Quant  à  V analyse  chimique  des  humeurs,  elle  a  déjà  fourni 
quelques  données  précieuses  et  elle  est  appelée,  croyons-nous, 
à  en  fournir  davantage  encore  dans  la  confusion  mentale, 
qui  est  bien  la  psychose  de  choix  pour  ce  genre  de  recherches. 

Du  côté  du  sang,  où  peu  de  chose  a  été  fait  encore,  sauf  en 
ce  qui  concerne  le  délire  aigu,  dans  lequel  existerait  un 
bacille  dont  nous  aurons  à  parler,  il  y  aurait  à  étudier  spé- 
cialement, dans  la  confusion  mentale,  la  composition  et  la 
proportion  des  éléments  constituants,  la  toxicité  et  le  pouvoir 
bactéricide  ;  du  côté  du  liquide  céphalo-rachidien,  la  formule 
leucocytaire. 

Du  côté  de  V urine,  nous  avons  déjà  certains  résultats.  Nous 
savons,  par  exemple,  et  cela  me  paraît  être  un  fait  impor- 
tant, que  le  taux  de  l'urine  est  habituellement  modifié  dans  la 
confusion  mentale.  Diminuée  plus  ou  moins,  de  plus  de  moitié 
parfois,  au  début  et  au  moment  maximum  de  la  maladie,  la 
quantité  d'urine  augmente  avec  son  améhoration  et  il  est  à 
peu  près  de  règle  même  que  la  convalescence  soit  signalée  par 
une  véritable  débâcle  urinaire,  atteignant  3  ou  4  htres  par 
vingt-quatre  heures.  C'est  ce  que  j'appelle  le  parallélisme  en 
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sens  inverse  de  la  courbe  délirante  et  de  la  courbe  urinaire 
dans  les  psychoses  aiguës  toxiques. 

De  même,  il  y  a  augmentation  de  la  densité,  rétention  chlo- 
rurée et  phosphatée  durant  la  crise  déhrante,  puis  débâcle 
chlorurée  et  phosphaturée  au  moment  de  sa  disparition  (Gal- 
TIER,  1906). 

Très  fréquemment  aussi,  Turine  présente  des  éléments  anor- 
maux :  albuminurie  (légère  et  inconstante),  indicanurie,  avec 
ou  sans  dérivés  scatoliques,  urobilinurie,  diacéturie,  acéto- 
nurie,  etc.,  etc.,  suivant  les  cas.  Il  nous  semble  même  qu'à 
chacune  des  causes  toxiques  de  la  confusion  mentale,  corres- 
pond pour  ainsi  dire  un  chimisme  particulier,  une  formule  uri- 
naire, décelable  par  l'analyse.  Ainsi  la  psychose  par  auto-intoxi- 
cation gastro-intestinale  se  traduit  plus  spécialement  par  des 
quantités  plus  ou  moins  considérables  d'indican,  d'acétone, 
d'acides  diacétique  et  oxybutyrique,  de  tyrosine,  de  sulfo-con- 
jugués  dans  l'urine  ;  la  psychose  par  auto-intoxication  hépa- 
tique se  manifeste  par  l'hémaphéisme,  l'urobilinurie,  l'épreuve 
positive  de  la  glycosurie  expérimentale,  l'albuminurie  ;  la 
psychose  par  auto-intoxication  rénale,  enfin,  par  la  diminution 
très  notable  du  taux  urinaire,  la  présence  de  cylindres  et  de 
tubes,  l'albuminurie,  l'hémoglobinurie,  etc.  Quant  à  la  con- 
fusion mentale  d'origine  infectieuse,  sa  formule  urinaire  se  rap- 
proche de  telle  ou  telle  des  précédentes,  suivant  la  voie  d'éli- 
mination plus  particulièrement  intéressée. 


G)  —  MARCHE.  DUREE,  TERMINAISON.  PRONOSTIC 

La  confusion  mentale  simple,  telle  que  nous  venons  de  la 
décrire,  a  une  marche  variable,  rarement  aiguë  et  rapide,  le  plus 
souvent  subaiguë  et  lente.  Il  est  des  cas  où  elle  paraît  s'immobi- 
liser à  la  période  d'état.  Aussi  sa  durée  ne  peut-elle  être  fixée 
même  d'une  façon  approximative,  car  son  évolution,  qui  n'est 
parfois  que  de  quelques  jours  ou  de  quelques  semaines,  s'étend 
parfois  à  plusieurs  années. 
-    Sa  terminaison  habituelle  est  la  guérison.  Je  n'hésite  pas  à 
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dire  que,  dans  sa  forme  ordinaire,  la  confusion   mentale  est 
la  plus  curable  de  toutes  les  psychoses,  sans  exception. 

Une  particularité  importante  marque  la  guérison  de  la  Con- 
fusion mentale,  quelle  qu'en  soit  la  forme,  c'est  Vamnésie, 
sur  laquelle  Séglas  a  justement  insisté. 

On  sait  que,  dans  les  vésanies  pures,  il  n'en  est  pas  ainsi  et 
que  les  malades,  une  fois  revenus  à  la  raison,  se  rappellent 
le  plus  généralement  avec  une  lucidité  merveilleuse  et  jusque 
dans  leurs  moindres  détails,  les  diverses  péripéties  de  l'accès. 
11  est  exceptionnel,  au  contraire,  qu'au  sortir  d'un  état  de  con- 
fusion mentale,  le  sujet  en  ait  la  notion  pleine  et  entière  ;  ou  il 
y  a  du  vague,  des  lacunes,  ou  l'amnésie  est  absolue. 

L'amnésie  de  fixation  peut  aussi  se  prolonger  plus  ou  moins 
longtemps  après  la  convalescence,  compliquée  même  parfois, 
ainsi  que  je  l'ai  noté,  d'une  amnésie  des  mots  absolument 
telle  qu'on  l'observe  dans  l'amnésie  verbale  ou  aphasie  amné- 
sique d'origine  organique,  si  bien  décrite  par  Pitres. 
'  La  confusion  mentale  peut  se  terminer  par  la  mort  ;  mais 
cela  est  rare  et  n'a  guère  lieu  que  par  complications  et  dans 
les  formes  aiguës  (stupidité  et  surtout  délire  aigu). 

Elle  peut  aussi  se  terminer  par  Vétat  chronique,  simple  ou 
à  type  de  démence  précoce.  La  confusion  mentale  chronique 
simple  est  souvent  accompagnée  d'un  délire  à  allures  parfois 
systématisées.  Durant  sa  chronicité  et  même  lorsqu'elle  a 
tourné  à  la  démence,  la  maladie  conserve  encore  certains 
caractères  de  la  confusion  mentale  antérieure. 

La  confusion  mentale  peut  se  terminer  enfin  par  une  vésanie 
quelconque,  générale  ou  systématisée.  Cela  a  lieu  surtout  chez 
les  prédisposés  vésaniques  et  dans  les  cas,  dont  nous  parle- 
rons plus  loin,  d'associations  confusionnelles. 

D)  —  DIAGNOSTIC 

1*^  Névroses.  —  La  confusion  mentale  simple  est  suscep- 
tible d'être  confondue  avec  la  neurasthénie,  surtout  avec  la 
neurasthénie  à  prédominance  psychique  ou  psychasthénie. 
Le  fait  ne  saurait  surprendre  si  l'on  réfléchit  que  les  deux  états 
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morbides  ont  la  même  origine  (intoxication,  infection)  et  le 
même  caractère  clinique  fondamental  (asthénie  mentale). 
Nous  croyons  même  pouvoir  dire  qu'entre  la  neurasthénie 
post-grippale,  par  exemple,  et  la  confusion  mentale  de  la  con- 
valescence de  la  grippe,  il  n'existe  au  fond  qu'une  différence 
de  degré.  C'est  aussi  l'opinion  de  Chaslin,  pour  qui  «  les 
formes  légères  de  confusion  mentale  de  Delasiauve  semblent 
se  rapprocher  de  la  neurasthénie,  constituent  un  terrain  de 
transition  avec  la  neurasthénie  ».  Toutefois,  et  hormis  ces 
cas  de  transition,  la  distinction  est  facile,  la  confusion  mentale 
étant  en  somme  une  psychopathie,  avec  des  troubles  psy- 
chiques très  caractérisés,  et  non  plus  une  simple  psychasthénie. 

2"  Démences.  —  La  confusion  mentale  peut,  au  premier 
aspect,  être  prise  pour  un  état  d' i<^ioa'e  ou  de  démence  et  Idi  preuve 
en  est  dans  les  noms  ■  d'idiotisme»  et  de  <'  démence  aiguë  «que 
lui  avaient  donné  Pinel  et  Esquirol.  Les  anamnestiques 
suffisent  à  faire  écarter  l'idée  d'un  arrêt  de  développement 
originel.  En  ce  qui  concerne  la  démence,  le  problème  est  plus 
déhcat,  et  c'est  avec  raison  que  Chasli\  et  Hannion  en  ont 
fait  ressortir  les  difficultés.  On  ne  saurait,  dans  certains  cas, 
affirmer  si  un  malade  présente  une  simple  suspension  ou  une 
abolition  de  l'activité  cérébrale  ;  d'autant  que,  nous  l'avons 
vu,  la  suspension  peut  mener  à  l'abolition,  c'est-à-dire  la  con- 
fusion mentale  à  la  démence.  En  général,  toutefois,  les  causes 
de  la  maladie,  son  début,  ses  particularités  physiques  et  psy- 
chiques, ses  concomitants  toxiques  et  infectieux  permettront 
de  reconnaître  la  confusion  mentale. 

Plusieurs  auteurs,  revenant  sur  cette  intéressante  question, 
se  sont  appUqués,  dans  ces  dernières  années,  à  montrer  les 
ressemblances  entre  la  confusion  mentale  et  la  démence,  et  à 
essayer  de  les  distinguer.  Citons,  en  particulier,  les  travaux 
de  Toulouse  et  Migxard  (R.  P.,  1908)  et  celui  de  Laurès 
(E.,  1910)  qui  a  résumé  en  un  tableau  les  principaux  caractères 
distinctifs  de  l'un  et  l'autre  état  psychopathique.  qu'ils  soient 
isolés  ou  associés. 

On    peut    hésiter    également    entre    la    confusion    mentale 
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simple,  asthénique  et  la  paralysie  générale  à  forme  détnenie^ 
sans  délire.  Ici,  en  effet,  ce  n'est  pas  seulement  le  tableau  cli- 
nique qui  est  analogue  ;  l'étiologie  elle-même  complique  le  pro- 
blème au  lieu  de  servir  à  le  résoudre,  puisque  la  paralysie  géné- 
rale, bien  que  le  plus  ordinairement  consécutive  à  la  syphilis, 
semble  pouvoir  succéder  aussi  aux  autres  infections. 

Séglas  a  énuméré,  dans  une  de  ses  leçons  cliniques,  tous  les 
éléments  de  ce  diagnostic  qui  réclame  une  grande  attention  et 
parfois  un  certain  temps  avant  de  recevoir  sa  solution.  La 
ponction  lombaire  elle-même  ne  suffit  pas  toujours  à  l'éclairer. 

3°  Psychoses.  —  La  confusion  mentale  stupide  peut  être 
très  facilement  confondue  avec  la  mélancolie  avec  stupeur. 
Nous  parlerons  de  ce  diagnostic  plus  loin,  à  l'occasion  de  la 
démence  précoce  stupide  (p.  424).  Résumons  simplement  ici 
le  diagnostic  si  difficile  de  la  confusion  mentale  agitée  et  de 
l'agitation  maniaque,  tel  que  nous  l'avons  récemment  exposé 
ailleurs  avec  Hesnard  [Traité  internat,  de  Psychol.  path., 
vol.  II,  1911).  «  Indépendamment  des  symptômes  fondamen- 
taux (obtusion,  désorientation,  dysmnésie),  qui  se  retrouvent 
chez  l'intoxiqué,  et  qu'on  doit  rechercher  chez  tout  délirant 
agité,  indépendamment  même  des  signes  somatiques  d'intoxi- 
cation et  d'infection,  comme  la  fièvre,  comme  l'état  de  la 
langue,  de  la  sécrétion  urinaire,  etc.,  l'incohérence  du  confus 
délirant,  jeu  automatique  de  l'activité  subconsciente,  alimen- 
tée par  les  hallucinations  oniriques,  est  de  nature  bien  diffé- 
rente de  l'incohérence  du  maniaque,  résultat  de  la  surexcita- 
tion psychique  consciente. 

Chez  le  maniaque,  les  idées  s'associent  par  liens  ténus, 
fugaces,  souvent  difficiles  à  retrouver  ;  mais  dans  leur  combi- 
naison 'on  arrive,  par  instants,  à  reconstituer  nettement,  et 
d'une  façon  répétée,  des  associations  d'origine  mnésique  ou 
syllogistique,  dont  un  ou  plusieurs  chaînons  d'ailleurs  ont 
été  sautés  :  association  de  contraste,  d'analogie,  d'induction, 
de  déduction,  de  généralisation,  ou  association  de  forme  et 
de  langage,  par  assonances,  ressemblances  verbales,  rimes,  etc.), 
suscitées  par  l'hyperidéation  du  sujet.  L'activité  qui  préside 
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à  son  éréthisme  psycho-sensoriel  est  d'un  niveau  psychologique 
supérieur  à  celle  du  confus.  Son  imagination  est  féconde,  créa- 
trice de  scènes  entières  dont  un  appoint  du  réel  ambiant  (mot, 
phrase,  physionomie  entrevue,  objet  perçu)  excite  et  développe 
le  mécanisme;  elle  n'est  pas  stérile,  incoordonnée,  comme  chez 
le  confus,  ni  soumise  aux  lois  mécaniques  de  la  réminiscence 
hallucinatoire  spontanée  ou  de  l'ébranlement  illogique,  quel- 
conque, discontinu,  de  certains  systèmes  de  neurones  dissociés  et 
indépendants,  fonctionnant  sans  liens  les  uns  avec  les  autres. 

La  fausse  réminiscence,  variable  perpétuellement  comme 
l'illusion  sensorielle,  est,  chez  le  maniaque,  fonction  d'une 
hyper-idéation  en  rapport  avec  le  monde  extérieur  et  retentit 
sur  l'expression  vivante  et  animée  du  faciès  et  de  la  mi- 
mique ;  chez  le  confus  ,  elle  est  fonction  d'une  insuffisance  de 
la  mémoire  et  liée  à  une  excitation  endogène  des  centres  per- 
ceptifs. Le  maniaque  perçoit  correctement  le  monde  extérieur, 
bien  que  sa  rapidité  de  perception  nuise  à  la  coordination  de 
ses  représentations  sensorielles  qu'il  interprète  surabondam- 
ftient.  Le  confus  peuple  l'ambiant,  qu'il  n'entrevoit  que  par 
lambeaux  fragmentaires,  d'images  incohérentes  qu'il  projette 
autour  de  lui.  Ce  qui  prouve  d'ailleurs  qu'il  y  a  entre  les  deux 
syndromes  une  différence  de  nature  provenant  principalement 
du  degré  de  conscience  qu'ils  manifestent,  c'est  que  l'amnésie 
lacunaire  de  l'état  second  onirique  fait  totalement  défaut 
chez  le  maniaque  guéri  et  revenu  à  l'équilibre  normal.  ) 

Ce  qui  comphque  davantage  encore  le  diagnostic  que  nous 
venons  de  tracer  c'est  la  coexistence  assez  fréquente  des  deux 
états,  dont  nous  dirons  un  mot  plus  loin,  sous  le  nom  d'asso- 
ciations confusionnelles. 

4'^  Délires  toxiques  et  névropathiques.  —  La  plupart  des 
indications  précédentes  s'appliquent  au  diagnostic  de  la  con- 
fusion mentale  déhrante.  Aussi  me  bornerai-je,  en  ce  qui 
concerne  cette  dernière,  à  la  simple  observation  que  voici. 

La  confusion  mentale  délirante,  avec  la  combinaison  de  ses 
deux  éléments  confusion  et  déhre,  tous  deux  si  typiques,  ne 
saurait  guère  être  confondue  avec  une  autre  psychose. 
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Mais  le  diagnostic  difficile  consiste  à  déceler,  par  les  carac- 
tères mêmes  de  la  confusion  mentale  délirante,  l'intoxication 
ou  l'infection  en  jeu. 

Je  me  hâte  de  déclarer  que  ce  diagnostic  est  à  peu  près  im- 
possible, pour  la  même  raison  que  j'indiquerai  à  propos  du  délire 
aigu,  à  savoir  que  ce  qui  varie,  c'est  l'intoxication  ou  l'infec- 
tion et  non  la  psj'chose  qu'elle  engendre,  identique  ou  à  peu 
près  dans  tous  les  cas. 

Si  je  signale  ici  ce  point,  ce  n'est  donc  pas  pour  essayer  de 
tracer  une  série  de  diagnostics  différentiels  trop  délicats  à 
effectuer,  semble-t-il,  en  l'état  actuel  des  choses  ;  mais  bien  au 
contraire,  pour  mettre  en  garde  contre  des  méprises  et  des 
conclusions  trop  hâtives,  résultant  de  l'identité  des  manifesta- 
tions  psychopathiques. 

En  se  rappelant  que  toute  psychose  toxique  et  infectieuse 
est  faite  de  confusion  mentale  et  de  délire  onirique,  on  n'en 
arrivera  plus  à  mettre,  comme  on  l'a  fait  et  comme  on  le  fait 
trop  souvent  encore,  sur  le  compte  de  Valcoolisnie  le  délire  de 
la  pneumonie,  le  délire  post-grippal,  le  délire  consécutif  aux 
shocks  traumatiques,  le  déhre  paludéen  et  beaucoup  d'autres 
que  je  pourrais  citer. 

En  présence  d'une  psychose  ayant  tous  les  traits  de  la 
psychose  alcoolique,  il  faut  donc,  non  pas  conclure  d'emblée 
à  l'alcoolisme,  mais  rechercher  s'il  n'existe  pas  en  dehors  de 
lui  ou  même  avec  lui,  une  autre  intoxication  ou  infection 
susceptible  d'avoir  produit  cette  psychose.  On  évitera  ainsi  plus 
d'une  erreur. 

Du  diagnostic  différentiel  que  nous  venons  de  signaler,  se 
rapproche  celui  du  délire  onirique  hallucinatoire  confusionnel 
avec  tous  les  délires  hallucinatoires  transitoires,  tels  que  ceux 
des  névroses,  épilepsie  et  hystérie.  G.  Ballet  a  tenté  récemment 
(B.  M.,  1911),  à  propos  d'une  malade  hystérique,  de  classer 
les  déhres  oniriques  suivant  leur  évolution  (chronique,  à  accès 
ou  paroxysmes),  leur  degré  de  conscience,  leurs  rapports  avec 
la  constitution  du  sujet,  etc.  Ceux  qu'il  a  en  vue,  principale- 
ment le  délire  onirique  hystérique,  différent  par  quelques  carac- 
tères, surtout  par  leur  tendance  à  la  systématisatton,  du  délire 
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onirique  simple,  franchement  toxique,  mais  sont  au  fond  de 
même  nature  fondamentale  et  consistent  avant  tout,  comme 
lui,  en  un  délire  d'état  second. 

5*^  Associations  confusionnelles.  —  Nous  ne  saurions  ter- 
miner ce  qui  a  trait  au  diagnostic  de  la  Confusion  mentale,  sans 
dire  un  mot  des  associations  confusionnelles.  La  confusion.men- 
tale  peut  en  effet  s'associer  avec  toutes  les  démences  et  avec 
toutes  les  psychoses.  Son  association  avec  les  psychoses  généra- 
lisées, particulièrement  intéressante  par  sa  fréquence  comme 
au  point  de  vue  du  diagnostic,  du  pronostic  et  du  traitement, 
a  été  bien  étudiée  par  Damaye  (1910-1911)  et  par  nos  élèves 
Neveu  (Th.  B.,  1909),  Huot  (Th.  B.,  1911)  et  surtout  Lau- 
rence (Th.  B.,  1912)  qui  conclut  ainsi,  dans  son  travail  : 

«  Cette  association  peut  se  faire  de  plusieurs  façons  :  soit  que 
la  confusion  mentale  succède  à  la  manie  ou  à  la  mélancolie, 
ou  inversement  (association  de  succession),  soit  que.'la  confu- 
sion mentale  accompagne  la  manie  ou  la  mélancolie,  tantôt 
comme  état  accessoire,  tantôt  comme  état  principal  (associa- 
tion de  coexistence). 

«  L'association  d'une  confusion  mentale  avec  la  manie  ou 
avec  la  mélancohe  indique  toujours  la  présence  d'un  facteur 
toxique,  essentiel  ou  surajouté. 

La  confusion  mentale  et  la  psychose  maniaque  ou  mélanco- 
lique ne  se  combinent  jamais  entièrement  de  façon  à  former 
un  tout  unique.  Le  plus  souvent,  les  deux  syndromes  restent 
indépendants  pour  si  amalgamés  qu'ils  paraissent,  et  il  n'est 
pas  rare  de  les  voir  présenter  une  évolution,  une  durée  et  une 
terminaison  différentes. 

«  L'association  d'une  confusion  mentale  et  d'une  psychose 
maniaque  ou  mélancolique  ne  comphque  pas  le  pronostic  de 
cette  psychose.  Néanmoins,  le  pronostic  de  la  confusion  mentale 
est,  de  façon  générale,  plus  favorable  que  celui  de  la  manie 
ou  de  la  mélancolie  associée. 

<c  Ces  associations  confuso-maniaques  ou  mélancoUques 
peuvent  récidiver  tout  comme  les  accès  de  manie  ou  de  mé- 
lancolie ordinaire. 

20. 
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«  Le  diagnostic  est  la  partie  la  plus  délicate  de  ce  problème 
d'association  morbide. 

«  Il  faut  d'abord  établir  nettement  l'existence  de  cette  asso- 
ciation, c'est-à-dire  faire  la  constatation  de  deux  états  psycho- 
pathiques  et  non  plus  d'un  seul  (confusion  mentale,  manie, 
mélancolie)  pris  pour  un  autre  ou  pour  deux  à  la  fois.  Ce  dia- 
gnostic est  souvent  difficile. 

<'  Il  faut  ensuite  distinguer  la  confusion  mentale  d'états 
qui  peuvent  lui  ressembler,  notamment  de  la  neurasthénie, 
dont  elle  est  si  voisine  parfois  dans  certaines  de  ses  formes 
légères  (confusion  mentale  asthénique). 

«  Enfin  il  faut  fixer  les  proportions  de  l'association  morbide 
et  préciser  s'il  s'agit  d'une  confusion  mentale  avec  appoint 
maniaque  ou  mélancolique,  ou,  au  contraire,  d'une  manie 
ou  mélancolie  avec  appoint  confusionnel.  » 


E)  —  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

La  confusion  mentale,  seule  encore  parmi  les  psychoses, 
présente  des  lésions  manifestes  du  système  nerveux  et  c'est 
ce  qui  explique  que  quelques  auteurs,  avec  Chaslin,  voient 
en  elle  une  sorte  d'intermédiaire  entre  les  psychoses  fonc- 
tionnelles et  les  psychoses  organiques.  Les  lésions  du  sys- 
tème nerveux  constatées  dans  les  cas  de  confusion  mentale 
sont  naturellement  celles  que  l'on  trouve  dans  les  intoxications 
et  les  infections  :  en  particulier  la  tuméfaction,  la  déforma- 
tion, la  chromatolyse  avec  déplacement  nucléaire  des  cel- 
lules de  l'écorce  grise  du  cerveau.  Ballet  et  ses  élèves 
Maurice  Faure,  Laigtvel-Lavastine,  ont  très  nettement 
montré  ces  lésions  à  leurs  divers  degrés,  mais  il  n'y  a  là, 
ainsi  que  le  fait  justement  remarquer  Anglade,  rien  de 
spécial  à  la  confusion  mentale  ;  ce  sont  les  altérations  cel- 
lulaires communes  à  tous  les  empoisonnements  de  l'orga- 
nisme ayant  frappé  les  centres  nerveux.  Si  bien  que  la  ques- 
tion se  pose  de  savoir  si  les  lésions  dont  nous  parlons  sont 
les  lésions   de   la   confusion   mentale   ou   celles  du  processus 
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toxique  dont  la  confusion  mentale  est  une  des  manifestations. 
Klippel  a  établi  (E.  1906)  que  la  confusion  mentale  pouvait 
être  due  à  une  encéphalite  diffuse,  avec  congestion  vasculaire 
et  œdèmes  considérables. 


F)  —  TRAITEMENT 

Avec  Chaslin  et  Séglas,  j'estime  que  la  confusion  men- 
tale est,  sauf  complications  exceptionnelles,  une  psychose 
à  traiter  à  domicile  ou  à  l'hôpital.  C'est  là,  du  reste,  qu'elle 
s'observe  tout  naturellement,  comme  épiphénomène  des  mala- 
dies toxiques  et  infectieuses. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement  proprement  dit,  nous  ne  sau- 
rions mieux  faire  que  de  reproduire  ici  ce  que  nous  en  disions 
en  1898,  dans  un  précédent  travail  : 

«  L'indication  dominante  consiste  à  combattre  la  cause 
première,  c'est-à-dire  V intoxication  ou  Vinjection  :  d'où  l'uti- 
lité capitale  des  purgatifs  et  des  laxatifs  répétés,  des  médica- 
ments antitoxiques,  des  lavages  de  l'estomac,  des  diurétiques, 
de  la  saignée,  surtout  dans  les  phases  du  début,  lorsque 
l'empoisonnement  est  à  son  maximum.  En  même  temps,  et 
suivant  le  cas,  on  administre  les  sédatifs,  les  bains,  les  toni- 
ques, etc. 

Expérience  faite,  nous  n'hésitons  pas  à  nous  joindre  à 
Chaslin,  à  Sérieux  et  aux  auteurs  étrangers  qui  préconisent 
le  repos  au  ht  systématique,  Valitement,  dans  le  traitement  de 
la  confusion  mentale.  C'est  un  excellent  moyen  d'arrêter  la 
dénutrition,  d'amener  le  calme,  de  faire  comprendre  au  sujet 
qu'il  est  malade. 

«  Lorsque  les  périodes  d'agitation  aiguë  sont  passées  et  que 
surviennent  celles  d'asthénie  physique  et  psychique  qui  vont 
souvent  jusqu'à  la  cachexie,  le  traitement  doit  changer  de 
face  et  il  faut  alors  s'appliquer  à  régénérer  l'organisme  par  un 
ensemble  de  moyens  appropriés  visant  à  la  fois  l'hygiène, 
l'ahmentation,  les  médications  internes  et  externes.  Patmi  ces 
dernières,  les  pratiques  hydrothérapiques  etélectrothérapiques, 
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les  frictions,  le  massage,  la  gymnastique,  les  injections  de 
sérum  artificiel  (Cullerre,  Jacquin,  etc.),  de  plasma  de 
QuiNTON,  l'eau  oxygénée,  l'opothérapie,  les  reconstituants 
du  système  nerveux,  peuvent  rendre  les  plus  grands  ser- 
vices. 

<(  Quant  au  traitement  intellectuel  en  particulier,  il  offre  ici 
quelque  chose  de  spécial,  en  raison  de  la  faiblesse  mentale 
dans  laquelle  se  trouvent  la  plupart  des  malades  au  sortir  de 
leur  crise  et  on  peut  dire  que  dans  aucune  autre  psychose 
l'intervention  personnelle  du  médecin  n'est  plus  indiquée  et 
plus  efficace.  Sauze  a  autrefois  formulé  de  très  judicieuses 
indications  sur  cette  sorte  de  rééducation  psychique.  Il  faut  y 
ajouter  tout  ce  que  les  progrès  des  méthodes  psychothérapiques 
nous  permettent  aujourd'hui  de  réaliser.  J'ai  montré  à  diverses 
reprises  que,  dans  nombre  de  cas,  on  pouvait,  par  la  suggestion 
hypnotique,  faire  disparaître  l'amnésie  et  les  idées  déhrantes 
consécutives  à  l'accès  et  activer  ainsi  la  guérison.  » 


ARTICLE   II 

CONFUSION  MENTALE  AIGUË 


La  description  que  nous  venons  de  faire  dans  l'article  précé- 
dent est  celle  de  la  confusion  mentale  simple,  typique.  Aussi 
cette  description  s'applique-t-elle  indistinctement  aux  di- 
verses formes  de  confusion  mentale,  qui  ne  diffèrent  de  la  pré- 
cédente que  par  certaines  particularités  d'intensité  ou  d'aspect. 
Nous  n'aurons  donc  que  quelques  traits  à  ajouter  pour  carac- 
tériser chacune  d'elles. 

La  confusion  mentale  aiguë,  ainsi  que  son  nom  l'indique,  se 
distingue  par  son  degré  d'acuité.  Elle  correspond  généralement 
non  plus  aux  variétés  ou  aux  phases  asthéniques  des  intoxica- 
tions ou  des  infections,  mais  aux  variétés  et  aux  phases  aiguë>. 
souvent  fébriles. 

(^)n  peut  lui  reconnaître  trois  variétés  :  1^  la  variété  stupide  ou 
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Stupidité  ;  2°  la  variété  agitée  ou  confusion  hallucinatoire  aiguë 
3°  la  variété  pseudo-méningitique  ou  délire  aigu. 


^  i  —  CONFUSION   MENTALE   AIGUË   STUPIDE 

(stupimte) 

La  confusion  mentale  aiguë  stupide  ou  stupidité  n'est  pas 
autre  chose  que  la  confusion  mentale  asthénique  poussée  à  son 
maximum. 

Il  suffît  donc,  pour  s'en  faire  une  idée  exacte,  de  se  représen- 
ter une  confusion  mentale  asthénique  dans  laquelle  l'activité 
psychique  volontaire  est  non  pas  diminuée,  voilée,  obscurcie, 
mais  entièrement  suspendue  ;  dans  laquelle  aucune  perception 
extérieure  n'arrive  à  la  conscience,  absente  ;  dans  laquelle, 
enfin,  toute  manifestation  extérieure,  si  minime  qu'elle  soit, 
se  trouve  supprimée.  Les  malades  sont  bien  là  en  état  de  mort 
apparente. 

Ces  morts  apparents  pensent-ils?  Telle  est  la  question  qu'il 
est  permis  de  se  poser,  car  elle  est  généralement  résolue  par  la 
négative.  C'est  même  sur  ce  caractère  qu'on  s'est  basé  pour 
distinguer  la  mélancolie  avec  stupeur,  dans  laquelle  la  pensée 
vit  et  agit  sous  forme  de  délire  triste,  de  la  stupidité,  dans 
laquelle  la  pensée  est  absente. 

Nous  ne  croyons  pas  cependant  que  cette  opinion  soit  entiè- 
rement vraie. 

Le  malade  atteint  de  stupidité  complète  ne  pense  pas,  cela 
est  certain,  si  l'on  veut  parler  de  la  pensée  volontaire,  cons- 
ciente, dont  tous  les  processus  sont  éteints  chez  lui.  Mais  ce 
n'est  point  quand  même  le  néant  mental,  car  sa  pensée  invo- 
lontaire, automatique,  déroule  encore  en  lui  quelques  images 
plus  ou  moins  nettes  et  plus  ou  moins  vives.  Certains  ma- 
lades, au  sortir  de  leur  stupidité,  se  rappellent  vaguement 
avoir  assisté,  dans  cet  état,  à  des  scènes  oniriques  confuses  ; 
les  autres  déclarent  n'avoir  pensé  à  rien,  mais  ne  faut-il  pas 
tenir  compte,  même  chez  eux,  de  l'amnésie,  et  ne  sont-ils  pas 
semblables  à  ces  dormeurs  qui  affirment  n'avoir  pas  rêvé  dans 
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leur  sommeil  uniquement  parce  qu'ils  n'ont  gardé  aucun  sou- 
venir de  leur  rêve? 

Ce  qu'il  y  a  de  certain,  en  tout  cas,  c'est  que  l'activité  psy- 
chique consciente  est  suspendue  chez  les  stupides,  de  même 
que  toute  trace  d'expression  mimique  et  c'est  ce  qui  les  dis- 
tingue, nous  l'avons  vu,  des  mélancoliques  avec  stupeur  qui, 
eux,  conservent  une  activité  délirante  très  marquée,  reflétée 
sur  les  traits  douloureusement  contractés  de  leur  visage. 

L'immobilité  des  stupides,  véritable  stéréotypie  d'attitude 
ou  akinétique,  a  donc  quelque  chose  de  spécial  et  ce  quelque 
chose  est  la  passivité,  l'inertie,  l'absence  complète  de  ton 
émotionnel.  Tout  au  plus  rencontre-t-on  parfois  une  certaine 
raideur,  une  certaine  résistance,  une  véritable  opposition  systé- 
matique aux  déplacements,  mouvements  et  actes  commandés 
ou  provoqués,  rudiment  d'un  négativisme  qui  décèle  la  persis- 
tance d'une  vie  au  moins  automatique  et  rapproche  par  un  de 
ses  caractères  principaux  la  stupidité  de  la  démence  précoce. 

Les  fonctions  sont  toutes  ralenties,  l'hypothermie  est  fré- 
quente, le  gâtisme  habituel. 

La  stupidité  débute  rarement  d'emblée  sous  cette  forme.  Le 
plus  souvent,  elle  succède  à  une  phase  de  confusion  mentale 
aiguë  agitée  qui  a  ouvert  la  scène  et  ce  n'est  qu'après  quelques 
jours,  quelques  semaines,  que  l'agitation  fait  place  à  la  pros- 
tration. 

Quant  à  la  durée  de  cette  prostration,  elle  peut  être  fort 
longue  et  s'étendre  à  plusieurs  mois,  durant  lesquels  la  suspen- 
sion de  l'activité  physique  et  psychique  reste  absolue  ou  n'est 
coupée  que  par  des  crises  transitoires  d'agitation  rappelant  le 
début  de  la  maladie  et  liées  parfois  à  des  poussées  incidentes 
d'intoxication  ou  d'infection,  décelables  par  un  examen  des 
organes  ou  de  l'urine. 

Dans  les  cas  de  guérison,  les  plus  fréquents,  le  réveil  a  lieu 
lentement,  par  une  résurrection  insensible  qui  met  un  temps 
très  long  à  s'opérer  et  qui  n'est  même  pas  toujours  complète, 
le  malade  sortant  souvent  de  ce  sommeil  de  mort  diminué  à 
tout  jamais  dans  son  niveau  mental,  surtout  au  point  de  vue 
de  sa  mémoire. 
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Lorsque  la  guérison  ne  se  produit  pas,  les  stupides  tombent 
dans  un  état  de  confusion  mentale  chronique  et  de  démence 
rapide  et  précoce  à  forme  surtout  catatonique. 

La  mort  peut  survenir  par  inanition,  syncope,  troubles  tro- 
phiques  du  décubitus,  complications  viscérales  diverses  et  sur- 
tout tuberculose. 

La  psychose  mortelle  de  Wermcke-Kraepelin,  à  base 
de  confusion  anxieuse,  avec  délire  mélancolique  ou  hypo- 
condriaque secondaire  et  symptômes  graves  de  toxi-infection 
générale,  dont  les  lésions  consisteraient,  pour  Lieri,  en  des 
altérations  cellulaires  corticales  de  dégénérescence  aiguë  (E.  a., 
1911),  nous  paraît  pouvoir  être  mentionnée  et  placée  ici. 

I  2  —  CONFUSION   MENTALE   AIGUË   AGITÉE 

(CONFISION    HALLUCINATOir.E    AIGUË) 

Nous  n'avons  encore  qu'un  mot  à  dire  en  ce  qui  concerne  la 
confusion  mentale  aiguë  agitée. 

Ici,  la  prostration  qui,  dans  la  stupidité,  va  jusqu'à  l'immo- 
bilité, est  remplacée  au  contraire  par  une  agitation  plus  ou 
moins  violente.  Il  y  a  toujours  confusion  d'esprit,  obtusion, 
désorientation,  élément  fondamental  de  la  maladie  ;  mais 
l'exercice  involontaire  de  la  pensée  n'est  pas  suspendu,  il  agit 
automatiquement  et  s'accompagne  d'une  réaction  motrice 
intense.  Cela  provient  de  ce  que,  dans  cette  forme,  le  délire 
hallucinatoire  offre  une  intensité  et  une  activité  particulières, 
dominant  tout.  Les  hallucinations,  qui  intéressent  tous  les 
sens,  mais  surtout  celui  de  la  vue,  sont  mobiles,  changeantes, 
animées,  souvent  terrifiantes  ;  elles  font  vivre  le  malade  dans 
une  sorte  de  cauchemar  perpétuel  où  il  s'agite  violemment, 
tantôt  sans  parler,  tantôt  avec  des  paroles,  des  cris,  des  chants, 
des  réactions  apeurées,  panophobiques. 

C'est  pourquoi,  au  premier  aspect,  cette  forme  de  confusion 
mentale  peut  être  confondue  avec  la  manie  aiguë  et  pourquoi 
aussi  certains  auteurs  ont  admis,  dans  la  confusion  mentale, 
une  forme  agitée  ou  maniaque  et  une  forme  déprimée  ou 
mélancolique,  représentée  par  la  stupidité. 
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Malgré  les  apparences  et  malgré  les  difficultés  que  peut  pré- 
senter parfois  le  diagnostic,  la  confusion  mentale  agitée  n'est 
pas  plus  de  la  manie  que  la  stupidité  n'est  de  la  mélancolie. 
La  confusion  mentale  a  une  origine  toxique  ou  infectieuse 
très  nette,  un  accompagnement  de  symptômes  généraux  très 
caractérisés  ;  malgré  l'excitation,  le  visage  y  conserve  toujours 
un  certain  masque  d'étonnement,  d'indifférence  et  d'impassi- 
bilité, bien  différent  de  l'animation,  de  l'éclat,  de  l'expression 
hypervivante  des  traits  du  maniaque  ;  l'agitation,  comme 
le  ton  émotionnel,  y  sont  éminemment  changeants  ;  enfin, 
l'état  psychique  lui-même,  avec  sa  confusion,  son  incohérence 
pseudo-démentielle,  son  amnésie  rétrograde  et  de  fixation, 
ses   bouffées   hallucinatoires,   reste   toujours   très   significatif. 

D'ailleurs,  et  c'est  là  une  particularité  qu'il  faut  connaître, 
il  est  très  rare  que  l'agitation,  dans  la  confusion  mentale,  per- 
siste pendant  toute  la  durée  de  la  maladie  ;  le  plus  souvent, 
elle  n'est  qu'une  phase,  phase  du  début  en  général,  si  bien 
qu'au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  quelques  jours  ou 
quelques  semaines,  le  tableau  change  et  la  confusion  mentale 
aiguë  agitée  devient  de  la  confusion  mentale  simple  ou  stupide 
ou  même  du  délire  aigu,  de  même  que  la  stupidité,  de  son  côté, 
peut  se  continuer  en  confusion  mentale  agitée  ou  en  délire  aigu. 

Farnarier  a  décrit  une  psychose  hallucinatoire  aiguë  d'ori- 
gine, pour  lui,  mais  non  de  nature  toxique,  précédemment 
esquissée  par  Se  glas  sous  le  nom  de  délire  hallucinatoire,  et 
caractérisée  par  l'apparition  dans  la  conscience  d'hallucina- 
tions de  tous  les  sens,  sourtout  de  l'ouïe,  qui  déterminent  un 
délire  sans  systématisation,  incoordonné,  variable,  avec  par- 
fois un  certain  degré  de  confusion  mentale,  mais  épisodique 
et  secondaire.  Nous  ne  croyons  pas  que  cette  psychose  hallu- 
cinatoire aiguë  doive  être  distinguée,  comme  le  fait  son  auteur, 
de  la  confusion  mentale  elle-même,  dont  elle  est,  pour  nous, 
la  forme  hallucinatoire  aiguë. 

Toutes  les  infections  et  toutes  les  intoxications,  externes  (I 
internes,  peuvent  produire  la  variété  hallucinatoire  aiguë  de  la 
confusion  mentale.  C'est  un  point  qu'il  ne  faut  jamais  perdra 
de  vue  si  l'on  ne  veut  pas  s'exposer,  comme  nous  l'avons  dit  plu- 
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haut,  à  prendre  pour  un  accès  de  délire  [alcoolique  une  psy- 
chose relevant  de  tout  autre  empoisonrtement  de  l'organisme. 
La  confusion  mentale  hallucinatoire  aiguë  est  essentielle- 
ment curable.  Elle  peut  cependant  soit  se  continuer  par  une 
autre  variété  de  confusion  mentale,  soit  se  terminer  par  la  chro- 
nicité. 


^  3  -  CONFUSION  MENTALE  PSEUDO-MÉNINGITIQUE 

fDÉI.IBE    Aliil) 

Le  délire  aigu  a  subi,  comme  la  confusion  mentale,  bien  des 
variétés  et  des  fluctuations. 

Connu  sous  le  nom  de  «  phrenitis  >  par  Hippocrate  et  les 
anciens  qui  en  faisaient  le  déhre  des  maladies  aiguës  fébriles, 
le  considéraient  comme  le  résultat  d'une  altération  du  sang 
sous  l'influence  de  son  mélange  avec  la  bile  et  en  plaçaient 
le  siège  au  centre  phrénique,  d'où  son  nom,  il  a  eu,  depuis,  des 
fortunes  diverses. 

En  dernier  lieu  et  sous  l'influence  de  Baillarger,  il  a  passé 
pour  une  forme  de  manie  dont  il  représentait  la  plus  haute 
expression,  le  degré  le  plus  marqué.  Mais  néanmoins,  on  conti- 
nuait de  voir  en  lui  un  état  particuher  en  rapport  avec  de 
graves  processus  de  l'organisme  et  déjà  en  1880,  Brian d, 
dans  sa  thèse,  émettait  l'opinion  que  le  délire  aigu  était  une 
maladie  infectieuse,  dans  le  sang  de  laquelle  il  était  possible 
de  trouver  des  germes  bactériens. 

Cette  manière  de  voir  n'a  fait  que  s'afTirmer  et  certains 
auteurs,  comme  Bianchi  et  Piccinino,  en  sont  venus  à  soute- 
nir qu'il  existe  une  forme  de  délire  aigu  produite  par  un  bacille 
spécial,  qu'ils  ont  isolé  et  décrit. 

Actuellement,  il  ne  paraît  faire  de  doute  pour  personne  que 
le  délire  aigu  soit  une  psychose  d'origine  infectieuse.  La  seule 
question  qui  se  pose  est  celle  de  savoir  s'il  s'agit  là  d'une 
maladie  cérébrale  spéciale,  en  rapport  avec  une  infection  unique 
ou  si,  au  contraire,  le  déhre  aigu  n'est  qu'une  des  formes  syn- 
dromatiques  des  psychopathies  infectieuses  et  toxiques,  sus- 
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ceptible  de  se  présenter  indistinctement,  comme  elles,  dans 
toutes  les  intoxications  et  toutes  les  infections.  Ballet  professe 
la  première  opinion  ;  je  me  rattache,  pour  ma  part,  à  la  seconde 
et  c'est  pourquoi  je  place  ici  le  délire  aigu  dans  la  confusion 
mentale,  psychose  générique  des  intoxications  et  des  infec- 
tions, sous  le  titre  de  confusion  mentale  méningitique,  ou 
mieux  pseudo- méningitique,  plus  explicite,  sinon  plus  exact, 
que  celui  de  délire  aigu. 

On  trouvera  du  reste  toute  l'histoire  du  délire  aigu,  ainsi 
que  sa  description  détaillée,  dans  l'excellent  rapport  de  A.  Car- 
rier au  Congrès  de  Limoges  (1901)  et  dans  la  discussion  qui  a 
suivi.  Nous  n'en  faisons  qu'un  résumé  succinct. 

1*^  Description.  —  Le  déhre  aigu,  d'après  ce  que  nous 
venons  de  voir,  est  une  manifestation  psychopathique  grave 
d'une  infection  générale  de  l'organisme.  Il  peut  survenir  soit 
au  cours  de  cette  infection,  soit  à  son  début,  avant  même 
qu'elle  soit  évidente  et,  dans  ce  cas,  la  masquer  plus  ou  moins 
complètement.  On  a  pu  ainsi  considérer  comme  atteints  de 
foHe  maniaque  violente  et  interner  dans  un  asile  des  individus 
à  la  phase  prodromique  d'une  fièvre  typhoïde, d'une  pneumo- 
nie, d'une  grippe,  etc. 

C'est  donc  un  fait  qu'il  importe  de  connaître. 

Il  suit  de  là  que  l'apparition  du  délire  ne  coïncide  pas  avec 
le  maximum  de  l'élévation  thermique  du  processus  infectieux 
auquel  il  se  lie  et  que,  par  conséquent,  ce  n'est  pas,  comme  on 
l'a  cru,  la  fièvre  elle-même  qui  le  crée.  Si  cette  apparition  esl 
en  rapport  avec  l'une  des  particularités  cliniques  de  l'infection, 
c'est  plutôt  avec  la  brusque  insuffisance  d'une  excrétion,  telle 
que  celle  de  l'urine. 

l^' invasion  du  déhre  aigu  est  généralement  très  rapide.  Précé- 
dée par  une  céphalée  intense  qui  fait  rarement  défaut  et  par- 
fois aussi  par  une  courte  phase  de  dépression  et  d'abattement, 
Vagitation  survient,  très  violente  d'emblée  et  en  peu  de  jours, 
en  peu  d'heures  parfois,  elle  atteint  un  degré  d'intensité  inouï 
et  qu'on  ne  retrouve  nulle  part  ailleurs.  Des  attaques  convul- 
sives  de  toutes  sortes,  en  particulier  des  attaques  hystériformes 


CONFUSION    MENTALE    AIGUË    (DELIRE    AIGU)  363 

(AuDEMARD,  Régis)  peuvent  se  manifester  à  cette  phase  d'in- 
vasion et  faire  penser  à  de  l'hystérie  déUrante  fébrile,  à  une  sorte 
de  méningisme  hystérique,  d'autant  que  la  confusion  mentale 
aiguë  accompagne  souvent  le  méningisme  (Séglas,  Dupré). 

En  même  temps,  la  langue  devient  sèche,  la  fièvre  s'allume  ; 
le  pouls,  d'abord  plein,  puis  petit,  irréguHer,  dépasse  120  pulsa- 
tions ;  la  température  s'élève  rapidement  à  40°  et  41  »  ;  la  tête 
est  chaude,  Vœil  hagard,  la  peau  couverte  d'une  sueur  visqueuse. 
Les  malades  paraissent  terrifiés  ;  ils  sont  en  proie  à  V agitation 
motrice  la  plus  incoercible  ;  ils  poussent  des  cris  incessants, 
sécrètent  constamment  de  la  salive  sous  forme  d'une  pluie  de 
crachats  blancs  et  visqueux  qu'ils  projettent  partout,  ont  hor- 
reur des  aliments  et  vont  même,  parfois,  jusqu'à  Vhydro phobie. 
Les  pupilles  sont  fréquemment  inégales,  mais  par  instants,  et 
avec  conservation  habituellement  vive  des  réflexes  lumineux 
et  accommodatif  ;  les  autres  réflexes  sont  exagérés  ;  la  moindre 
excitation  détermine  des  contractions,  des  spasmes,  des  secousses 
convulsives.  Le  corps  est  souvent  trémulant  ainsi  que  les  mains, 
les  lèvres,  la  langue,  d'où  résulte  parfois  une  altération  mani- 
feste de  la  parole.  La  respiration  est  accélérée,  entrecoupée.  Les 
jonctions  digestives  sont  profondément  troublées  ;  il  y  a  de  l'état 
saburral,  de  la  fétidité  de  l'haleine,  de  l'intolérance  gastrique, 
de  la  constipation  puis  de  la  diarrhée  ;  la  sueur  est  augmentée, 
comme  la  sahve,  puis  se  tarit  ;  les  urines  sont  rares,  avec  alté- 
ration des  éléments  normaux  sous  forme  d'hyperacidité,  de 
phosphaturie,  d'uricémie  et  présence  d'éléments  anormaux 
(albuminurie,  indicanurie,  urobilinurie,  acétonurie,  suivant 
le  cas)  ;  V urine  est  hypertoxique  ainsi  que  le  suc  gastrique. 

A  ce  moment  de  la  maladie,  la  guérison  est  encore  possible, 
par  défervescence  graduelle  et  amendement  général  des  symp- 
tômes, coïncidant  avec  l'augmentation  du  taux  de  l'urine  et 
même  avec  la  débâcle  urinaire  dont  nous  avons  parlé.  La  con- 
valescence est  alors  très  longue  et  le  relèvement  des  forces 
physiques  et  psychiques  ne  se  fait  que  très  lentement,  comme 
à  la  suite  des  graves  atteintes  de  fiè\'Te  typhoïde,  avec  une 
amnésie  plus  ou  moins  complète  de  l'accès  et  faiblesse  durable 
de  la  mémoire. 
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^  Le  plus  souvent,  le  délire  aigu  se  termine  par  la  mort,  qui 
survient  du  cinquième  au  dixième  jour.  Alors,  la  fièvre  aug- 
mente ;  à  l'agitation  succède  une  espèce  de  coma;  le  pouls 
s'accélère  et  perd  de  sa  force  ;  la  langue  et  les  lèvres  se  couvrent 
de  croûtes  fuligineuses,  l'haleine  est  fétide,  la  respiration  hale- 
tante, le  cœur  fléchit  ;  l'excrétion  des  urines  et  des  matières 
fécales  s'opère  involontairement,  l'insomnie  est  absolue  ;  il 
survient  des  soubresauts  des  tendons,  des  convulsions,  géné- 
rales ou  partielles  ;  des  symptômes  typhiques  se  manifestent  ; 
la  diarrhée  augmente,  le  pouls  est  imperceptible,  le  coma 
devient  de  plus  en  plus  profond  ;  enfin  les  défaillances  arrivent 
et  le  malade  meurt  soit  subitement,  au  miheu  d'une  syncope, 
soit  lentement,  par  épuisement  nerveux,  avec  du  refroidisse- 
ment général,  de  l'asphyxie  des  extrémités,  un  pouls  très  petit, 
une  respiration  périodique  à  arrêts  intermittents,  c'est-à-dire 
avec  des  symptômes  marqués  de  dépression  bulbo-encépha- 
Hque. 

2''  Diagnostic.  —  Le  délire  aigu  a  une  physionomie  telle- 
ment spéciale  qu'il  est  difficile  de  ne  pas  le  reconnaître.  L'essen- 
tiel, c'est  de  bien  le  distinguer,  au  début,  d'un  accès  de  manie 
aiguë,  de  façon  à  éviter  l'erreur  signalée  plus  haut,  consistant  à 
faire  interner  un  malade  atteint  de  déhre  au  cours  d'une  mala- 
die aiguë.  La  céphalée,  la  rapidité  et  la  violence  de  l'agitation, 
les  symptômes  généraux,  en  particuher  l'apparition  de  la  fièvre, 
qu'il  faut  chercher,  permettent,  presque  à  coup  sur,  d'éviter 
cette  erreur. 

Si  l'on  admet  l'existence  d'un  délire  aigu  spécial  primitif  et, 
en  quelque  sorte,  essentiel,  différant  des  états  psychopathiques 
même  aigus  qui  peuvent  survenir  au  cours  des  intoxications 
ec  des  infections,  il  y  a  Heu  évidemment  de  le  séparer  de  ces 
états.  On  est  alors  obligé  de  différencier  ce  délire  aigu  vrai  des 
délires  aigus  symptomatiques  de  la  pneumonie,  de  la  fièvre 
typhoïde,  de  la  grippe,  des  fièvres  éruptives,  des  méningites, 
de  la  paralysie  générale,  de  l'alcoolisme,  etc.  A  notre  avis,  ce 
diagnostic  si  multiple  et  si  compliqué  n'a  pas  sa  raison  d'être, 
puisque  nous  considérons  tous  ces  délires  aigus  comme  le  délire 
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aigu  lui-même,  ne  présentant  d'autre  différence,  dans  tous 
les  cas,  que  de  relever  d'une  infection  générale  à  expressions 
différentes. 

Le  diagnostic  devra  donc  consister  non  pas  à  distinguer  les 
divers  délires  aigus  d'après  les  infections  ou  intoxications 
auxquelles  ils  se  rattachent,  mais  à  rechercher  dans  chaque 
cas  de  délire  aigu,  toujours  identique  à  lui-même,  l'intoxica- 
tion ou  l'infection  qui  lui  sert  de  substratum, 

3'^  Anatomie  pathologique.  —  Les  principales  lésions 
macroscopiques  du  délire  aigu  sont  celles  de  l'hyperémie  céré- 
brale et  de  la  phlegmasie  :  stase  veineuse  et  gonflement  du  cer- 
veau avec  saillie  des  circonvolutions,  traînées  blanchâtres  sur 
les  vaisseaux  de  la  pie-mère,  engorgement  de  lymphatiques, 
extravasations  sanguines  disséminées  par  îlots  dans  le  paren- 
chyme cérébral,  injection  des  méninges  avec  adhérences  à  la 
couche  corticale,  teinte  hortensia  de  la  substance  grise,  œdème 
des  circonvolutions,  augmentation  du  liquide  céphalo-rachi- 
dien. Du  côté  des  viscères,  traces  diverses  de  congestion. 

Les  lésions  microscopiques,  mises  plus  récemment  en  lu- 
mière, sont  celles  d'inflammations  toxémiques  plus  ou  moins 
intenses  :  granulations  pigmentaires,  noyaux  ronds  et  granu- 
leux le  long  des  vaisseaux  ;  chromatolyse  à  divers  degrés  des 
cellules  de  l'écorce,  du  cervelet,  du  bulbe  et  même  des  noyaux 
des  nerfs  crâniens  et  rachidiens,  avec  état  variqueux  et  moni- 
liforme  des  prolongements  (Hock,  Cristiani)  ;  altérations 
vasculaires  (Joukowski)  ;  hyperplasie  névroglique  (Anglade). 

Enfin,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  Bianchi  et  Piccinino 
affirment  depuis  1893  avoir  trouvé  dans  le  déhre  aigu  vrai  un 
bacille  spécial,  spécifique,  qu'ils  ont  isolé  et  décrit  et  qui  ferait 
défaut  dans  les  délires  aigus  secondaires.  Cette  opinion  est 
contestée  non  seulement  en  France,  mais  en  Italie  même, 
et  on  s'accorde  généralement  à  penser  que  le  bacille  de  Bianchi 
et  Piccinino,  s'il  existe  bien  dans  le  délire  aigu,  n'en  est  pas 
le  bacille  spécifique.  Tantôt,  en  effet,  on  ne  le  rencontre  pas 
dans  les  cas  les  plus  avérés  (Cabitto)  et  tantôt  on  trouve  à 
sa  place  d'autres  bacilles  tels  que  des  staphylocoques  et  des 


306  PSYCHOSES    iJKNÉRALTSEES 

streptocoques  (Cabitto,  Alessi,  etc.).  Dans  un  cas  passé 
sous  mes  yeux,  il  a  été  décelé  des  streptocoques  peu  virulents 
qui  disparurent  au  moment  de  l'amélioration  ;  dans  un  second, 
le  professeur  Ferré  trouva  seulement  des  staphylocoques 
blancs  sans  autre  espèce  microbienne. 

Ansalone  (E.  a.,  1909)  considère,  d'accord  avec  Biainchi  et 
PicciMNo,  que  le  délire  aigu,  différent  du  délire  infectieux 
vulgaire,  forme  une  entité  spéciale  primitive  et  s'accompagne 
de  nombreuses  lésions.  Il  existe,  en  particulier,  dans  les  cel- 
lules cérébrales,  des  vacuoles  superficielles,  de  la  pâleur,  de 
l'état  granuleux  du  réseau,  de  la  désagrégation  du  protoplasma 
autour  du  noyau. 

ScHRŒDER  (E.  a.,  1910)  a  signalé  de  son  côté,  dans  le  délire 
aigu,  la  dégénérescence  aiguë  de  la  substance  nerveuse  cellu- 
laire. 

En  résumé,  le  délire  aigu  nous  apparaît,  à  l'heure  actuelle, 
comme  un  délire  à  lésions,  d'origine  toxique,  susceptible  de 
survenir,  sous  l'influence  de  conditions  étiologiques  favorables, 
dans  la  plupart  sinon  dans  toutes  les  intoxications  et  infec- 
tions, sans  qu'il  soit  possible  de  lui  reconnaître  en  chaque  cas 
des  différences   nosologiques  importantes. 

Aussi  comprend-on  que  Thoma  (E.  a.,  1908,  1910),  à  la  suite 
de  ses  recherches  anatomo-pathologiques,  ait  confirmé  l'im- 
possibiUté  de  classer  les  délires  aigus  d'après  leur  cause  cli- 
nique. 

Quant  à  ses  lésions,  elles  sont  essentiellement  celles  d'une 
inflammation  aiguë,  d'un  premier  degré  de  méningo-encépha- 
lite  infectieuse,  voire  celles  de  la  paralysie  générale  (Ber.kley). 
Ceci  fait  comprendre  pourquoi  le  déhre  aigu  ressemble  si  fort 
parfois  à  une  paralysie  générale  à  marche  rapide  et  pourquoi 
on  a. pu  le  considérer  soit  comme  une  paralysie  générale  galo- 
pante, lorsqu'il  se  termine  par  la  mort,  soit  comme  une  para- 
lysie générale  temporaire,  lorsqu'il  guérit. 

Une  mention  spéciale  doit  être  réservée  au  délire  aigu  qui, 
par  le  fait  d'une  auto-intoxication  ou  d'une  infection  intercur- 
rente, survient  à  titre  de  complication  dans  une  vésanie  préexis- 
tante. L'intérêt  du  fait  réside  non  dans  la  physionomie  du  délire 
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aigu  qui  ii"a  rien  là  de  particulier,  mais  dans  son  influence 
tantôt  aggravante,  mais  souvent  aussi  favorable  sur  la  vésa- 
nie,  alors  même  que  celle-ci  est  ancienne  et,  pour  ainsi  dire, 
chronique.  Il  y  a  là  un  exemple  de  l'action  dérivative  exercée 
par  les  processus  infectieux  sur  un  organisme  malade,  action 
qui  est  devenue  le  point  de  départ  de  la  méthode  de  traitement 
de  la  folie  par  des  infections  artificielles  ou  provoquées,  tentée 
et  préconisée  par  certains  auteurs  allemands,  en  particulier 
par  Wagner  yon  Jauregg  et  par  Boeck  Ernst. 

40  Traitement.  —  Pas  d'internement,  comme  dans  tous 
les  cas  où  la  psychose  est  liée  à  un  processus  toxique  ou 
infectieux  en  voie  d'évolution  et  s'accompagne  de  fièvre.  Ali- 
tement. Obscurité  ou  emploi  de  la  lumière  colorée,  suivant 
les  récentes  méthodes  de  Finsen.  Calme  absolu  du  milieu. 
Bains  tempérés  quotidiens,  comme  dans  la  fièvre  typhoïde. 
Glace  sur  la  tête.  Calmants  et  hypnotiques  (bromure,  chloral, 
hyoscine,  duboisine,  etc.)  maniés  avec  prudence.  Quinine  en 
injections  sous-cutanées.  Alime  itation  suffisante,  sous  forme 
liquide,  par  la  voie  buccale  ou  nasale.  Purgatifs,  surtout  avec 
le  calomel.  Lavage  antiseptique  de  l'estomac  (Régis,  Mabit, 
Marro). 

Grandes  injections  de  sérum  artificiel  (Cullerre,  Jacquin}. 
Ponction  lombaire  comme  moyen  de  décompression,  en  même 
temps  que  d'analyse  cytologique. 

ARTICLE   m 
CONFUSION   MENTALE    CHRONIQUE 

La  confusion  mentale,  qui  est  la  psychose  caractéristique  des 
états  d'intoxication  de  l'organisme,  se  présente  habituellement 
sous  la  forme  aiguë.  Cette  confusion  mentale  aiguë  aboutit 
très  souvent  à  la  guérison  et,  dans  certains  cas  rares,  comme 
le  délire  aigu  méningitique,  à  la  mort.  Elle  peut  aussi  évidem- 
ment se  terminer,  comme  toute  maladie  aiguë,  ainsi  que  nous 
l'avons  dit  plus  haut,  par  l'état  chronique  et  l'incurabilité. 
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Le  passage  possible  de  la  confusion  mentale  à  la  chronicité 
n'a  pu  échapper  aux  observateurs  et  il  a  été  notamment  men- 
tionné en  termes  plus  ou  moins  exprès  par  Chaslin,  Séglas, 
GoMBAULT,  Toulouse  et  Damaye,  Régis,  J.-S.  Bolton  (M.  S. , 
1906-1907),  etc.  Mais  si  la  confusion  mentale  chronique  est 
implicitement  admise,  elle  n'a  jamais,  que  nous  sachions,  été 
décrite,  malgré  son  importance  nosologique. 

Cela  tient  à  ce  que,  d'une  façon  générale,  les  formes  chro- 
niques des  psychoses  ont  toujours  moins  attiré  l'attention  que 
les  formes  aiguës  et  ont  été  même  à  tort  confondues  avec  les 
démences,  et  à  ce  que  la  confusion  mentale,  en  ce  qui  la  con- 
cerne personnellement,  a  été  beaucoup  plus  envisagée  jusqu'ici 
dans  ses  manifestations,  ses  causes  et  ses  variétés  symptoma- 
tiques,  que  dans  son  évolution. 

Nous  nous  proposons  de  résumer  brièvement  ici,  d'accord 
avec  le  beau  travail  de  notre  élève  Laurès  (Th.  B.,  1907), 
auquel  nous  renvoyons  pour  les  détails,  les  principaux  carac- 
tères de  la  confusion  mentale  chronique. 

1'^  Transition.  —  Il  serait  très  important  de  savoir  à  quels 
signes  on  peut  reconnaître  qu'une  confusion  mentale  aiguë  est 
destinée  à  guérir  ou  à  ne  pas  guérir  et,  dans  ce  dernier  cas,  de 
pouvoir  fixer  à  quel  moment  s'opère  la  transformation  de 
l'état  aigu  en  état  chronique.  Malheureusement  ces  précisions 
ne  cadrent  guère  avec  la  contingence  et  la  relativité  des  faits 
morbides  et  rien  ne  marque  de  façon  certaine  les  temps  suc- 
cessifs des  phases  des  psychoses,  la  durée  moins  que  tout  le 
reste,  car  ces  afïections  peuvent  être  devenues  chroniques  au 
bout  de  quelques  mois  comme  ne  pas  l'être  encore  au  bout  de 
plusieurs  années. 

Dans  la  confusion  mentale  surtout,  l'état  aigu  est  relié  à 
l'état  chronique  par  une  transition  faite  de  nuances  et  d'oscil- 
lations insensibles  qui  tiennent  en  suspens  le  pronostic  du  cH- 
nicien  le  plus  expérimenté  comme  l'avenir  du  sujet  lui-même. 

A  notre  sens,  les  caractères  distinctifs  de  cette  période  de 
transition  ou  préchronique  ne  sauraient  être  utilement  recher- 
chés dans  la  sphère  psychique,  qui  n'offre  rien  de  particuher 
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si  ce  n'est,  semble-t-il,  une  atténuation  trompeuse  des  symp- 
tômes et  des  lueurs  passagères  dans  l'obscurité,  l'hébétud»- 
et  la  torpeur  de  l'esprit.  C'est,  par  un  apparent  paradoxe, 
l'état  du  corps  qui  peut  le  mieux  nous  renseigner  sur  l'état 
de  l'intelligence  à  ce  moment.  Dans  les  psychoses,  dites  pour 
ce  motif  généralisées,  toutes  les  fonctions  somatiques  se  trou- 
blent quand  la  fonction  cérébrale  se  trouble  et  elles  se  rétablis- 
sent quand  celle-ci  se  rétablit.  Mais  si  la  psychose  tourne  à 
la  chronicité,  on  voit  se  produire  une  sorte  de  dissociation  entre 
toutes  ces  activités  solidaires  et  le  corps  tend  à  reprendre  son 
fonctionnement  normal  pendant  que  l'intelligence  reste,  elle, 
profondément  altérée.  Il  en  est  ainsi  dans  la  manie  et  dans 
la  mélancolie  ;  il  n'en  va  pas  autrement  dans  la  confusion  men- 
tale. Le  meilleur  signe  du  passage  de  cette  affection  à  l'état 
chronique  c'est,  par  suite,  le  rétablissement  de  la  santé  corpo- 
relle, de  l'aspect  du  visage,  de  l'embonpoint,  du  sommeil,  de 
l'appétit,  des  sécrétions  et  excrétions,  en  particulier  de  l'excré- 
tion urinaire,  alors  que  persistent  les  symptômes  psychiques 
fondamentaux  :  la  torpeur,  l'hébétude,  la  désorientation, 
l'amnésie. 

2°  Symptômes.  —  Nous  venons  de  voir  que  la  transition 
entre  la  confusion  mentale  aiguë  et  la  confusion  mentale  chro- 
nique était  marquée,  au  milieu  d'une  certaine  améhoration 
de  l'état  général,  par  la  persistance,  à  un  degré  plus  ou  moins 
atténué,  des  symptômes  essentiels  de  la  maladie.  La_persis- 
tance  de  ces  symptômes  est  donc  la  caractéristique  clinique 
de  la  confusion  mentale  chronique.  Nous  y  retrouvons  en  effet, 
comme  dans  la  confusion  mentale  aiguë  : 

1°  De  la  diminution  manifeste  de  l'attention  ; 

2^  De  la  lenteur  des  processus  psychiques  ; 

30  De  l'effacement  ou  plutôt  de  l'obscurcissement  des  images- 
souvenirs  (dysmnésie  d'évocation  et  dysmnésie  de  fixation)  ; 

40  Des  troubles  de  la  coordination  des  idées  ; 

50  Des  troubles  de  l'assimilation,  de  la  perception,  de  la  com- 
préhension ; 

60  De  l'indifférence  émotionnelle  et  affective  ; 

21. 
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70  De  l'aboulie,  de  la  suggestibilité,  des  modifications  de 
l'humeur,  de  l'apathie  motrice  coupée  par  des  phases  d'excita- 
tion, de  l'apraxie,  à  type  surtout  idéatoire,  des  stéréotypies, 
des  troubles  du  langage  et  de  l'écriture,  en  particulier  des 
réponses  à  côté  (Vorbeireden). 

Tels  sont  les  symptômes  principaux  de  la  confusion  mentale 
chronique,  essentiellement  caractérisée,  on  le  voit,  par  de  la 
torpeur,  de  l'apathie  dans  tous  les  domaines  de  l'activité. 

Quant  au  délire  onirique,  lorsqu'il  existe,  il  disparaît  d'habi- 
tude avec  la  phase  aiguë,  soit  totalement,  soit  partiellement, 
et,  dans  ce  cas,  il  peut  laisser  dans  l'esprit  ce  que  nous  dési- 
gnons sous  le  nom  dHdées  fixes  post-oniriques,  ou  se  conti- 
nuer par  un  délire  vésanique  ordinairement  systématisé,  tel 
que  le  déhre  de  persécution  ou  de  grandeur.  Nous  avons  observé, 
en  particuher,  une  malade  atteinte  de  confusion  mentale  aiguë 
post-puerpérale  qui  versa  finalement  dans  un  délire  chronique 
de  persécution  avec  persistance  d'un  certain  degré  d'obtusion 
rappelant  l'affection  primitive. 

Il  en  résulte  que  la  confusion  mentale  chronique  peut  être 
bornée  à  ses  symptômes  fondamentaux  de  torpeur,  d'apathie 
psychique,  ou  présenter  en  même  temps  des  manifestations 
délirantes  diverses,  parmi  lesquelles  figurent  soit  des  idées 
fixes  post-oniriques,  soit  des  délires  plus  ou  moins  coordonnés, 
véritables  délires  systématisés  secondaires  post-confusionnels 
ou  post-oniriques  (voy.  p.  341). 

De  là  la  division  toute  naturelle  de  la  confusion  mentale 
chronique  proprement  dite  en  deux  variétés  :  la  confusion 
mentale  chronique  simple  et  la  confusion  mentale  chronique 
délirante. 

3  Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  confusion  mentale 
chronique,  comme  celui  de  la  confusion  mentale  aiguë  (voy. 
p.  348),  est  souvent  des  plus  délicats.  Ce  n'est  pas  seulement 
en  effet  de  la  confusion  mentale  aiguë  qu'elle  doit  être  dis- 
tinguée; elle  doit  l'être  aussi  d'autres  affections  plus  ou  moins 
voisines  et  similaires,  notamment  de  la  démence  simple  et  de 
la  démence  paralytique. 
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Cela  se  comprend  sans  peine  si  Ton  songe  que  Tobtusion  de 
la  confusion  mentale  ressemble  à  Faffaiblissement  psychique 
de  la  démence  au  point  de  lui  avoir  mérité  le  terme  légitime 
de  pseudo-démence,   et   que   cette  ressemblance   n'est  poussée 


Fig.  30. 

Confusion  mentale  chronique  (d"après  V Encéphale,  1907). 

Collection  de  l'auteur. 


nulle  part  plus  loin  que  dans  (a  confusion  mentale  chronique. 
Il  est  des  cas  même  où  un  certain  degré  de  déchéance  réelle 
paraît  se  mêler  à  la  torpeur,  où  il  y^a  à  la  fois  confusion  men- 
tale et  démence  et  où,  par  suite,  le  diagnostic  entre  les  deux 
états  pathologiques  n'est  plus  possible.  Nous  avons  (E.,  1907) 
pubhé  le  cas  d'une  malade  atteinte  de  confusion  mentale  chro- 
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nique  d'origine  pellagreuse  qui  réalisait  de  la  façon  la  plus  nette 
cet  état  complexe  (voy.  fig.  30). 

La  démence  paralytique  est  peut-être  plus  rapprochée  encore 
de  la  confusion  mentale  chronique  et  Paris  est  allé  (vol.  1903) 
jusqu'à  admettre  la  parenté  de  la  paralysie  générale  et  de  la 
confusion  mentale. 

Quant  à  la  démence  précoce,  elle  est  tellement  près  de  la 
confusion  mentale  chronique  par  son  étiologie,  ses  symptômes 
physiques  et  psychiques,  sa  torpeur,  sa  catatonie,  etc.,  qu'on 
peut  la  considérer,  pensons-nous,  comme  se  rattachant  à  elle 
et  comme  pouvant,  cliniquement,  être  décrite  à  ses  côtés. 

C'est  ce  que  nous  allons  essayer  de  montrer  dans  le  cha- 
pitre suivant. 


CHAlMTRi;    V 
DÉMENCE  PRÉCOCE 


Les  auteurs  anciens  avaient  déjà  remarqué  que  des  sujets, 
après  une  floraison  intellectuelle  plus  ou  moins  complète, 
subissaient,  à  l'heure  critique  de  leur  développement,  une 
atteinte  morbide  qui,  très  rapidement,  les  enrayait  et  les  anéan- 
tissait mentalement.  Sérieux  et  Masselon  nous  ont  montré 
que  cette  déchéance  juvénile,  tenant  à  la  fois  de  la  dégénéres- 
cence et  de  la  démence,  avait  été  entrevue  par  Pinel  (1809), 
EsQuiROL  (1814),  Spurzheim  (1818),  qui  l'avaient  incidemment 
rangée  dans  ce  qu'ils  appelaient  V idiotisme,  V idiotisme  acci- 
dentel, Vidiotie  aocidentelle  ou  acquise,  la  démence  chronique. 

La  connaissance  de  la  Démence  précoce,  paraît,  en  réalité, 
remonter  beaucoup  plus  haut,  car  j'ai  trouvé  dans  Willis 
(1672),  au  chapitre  «  de  la  Stupidité  ou  Morosité  >>,  tout  un 
passage  relatif  aux  jeunes  gens  qui,  d'esprit  vif  et  alerte,  par- 
fois même  brillant,  dans  l'enfance,  tombent,  à  l'adolescence, 
dans  l'obtusion  et  l'hébétude. 

-  Morel,  ce  génial  observateur  à  qui  nous  devons  la  plupart 
des  grandes  acquisitions  de  la  psychiatrie  moderne,  aperçut 
clairement  ce  processus  démentiel  particulier  et  en  traça  la 
prernière  description. 

Il  ne  se  borna  pas,  en  effet,  ainsi  que  l'indiquent  les  récents 
historiques  de  la  question,  à  faire  dans  divers  passages  de  son 
Traité  des  maladies  mentales  (1860)  quelques  brèves  allusions 
à  ce  qu'il  appelle  lui-même  l'état  de  démence  précoce.  Déjà  dix 
ans  auparavant,  dans  ses  Etudes  cliniques  (1851-1853),  couron- 
nées par  l'Institut  et  qui  sont  un  vrai  chef-d'œuvre  d'analyse 
psychiatrique  illustrée  de  faits,  il  avait  isolé  et  esquissé  en 
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traits  frappants  les  étapes  successives  de  cette  curieuse  dé- 
chéance cérébrale  du  second  âge,  depuis  l'accès  aigu  survenant 
avec  ses  apparences  souvent  trompeuses  de  bénignité,  jus- 
qu'à la  phase  terminale  de 
dissolution  psychique,  en  pas- 
sant par  les  étapes  intermé- 
diaires de  torpeur  et  d'agi- 
tation. MoREL  paraît  avoir 
déjà  à  ce  moment  tout  vu  et 
tout  noté,  en  particulier  les 
signes  regardés  aujourd'hui 
comme  caractéristiques  de  la 
démence  précoce  :  la  sugges- 
tibilité,  la  stéréotypie  des  atti- 
tudes, des  gestes  et  du  lan- 
gage, la  catatonie,  les  grimaces 
et  tics  bizarres,  le  négativisme, 
appelé  par  lui  d'un  mot  bien 
approchant,  le  nihilisme,  tout, 
jusqu'à  la  manière  étrange  de 
marcher,  qu'il  compare  chez 
une  de  ses  malades  «  à  celle 
de  certains  automates  mus  par 
un  ressort  »,  et  chez  une  autre 
«  aux  bonds  d'un  jeune  ani- 
mal échappé  et  qui  recouvre 
soudainement  sa  liberté  » 
[^loK^h,  Etudes  cliniques,  i.  II, 
p.  257  à  303). 

Je   reproduis   ici   l'une  des 
figures  données  par  Morel  à 
l'appui  de  sa  description.  C'est, 
comme  on  peut  le  voir,  un  exemple  typique  de  démence  pré- 
coce catatonique  (voy.  fig.  31). 

J'ajoute  que  non  seulement  Morel  a  tracé  de  1851  à  1853, 
un  véritable  résumé  clinique  de  la  démence  précoce  dont  la 
priorité  lui  revient  donc  en  grande  partie,  comme  tant  d'autres, 


Fig.  31. 
Démence     prt'coce     catatonique 
d'après   Mohel.   Éludes  clini- 
ques) . 


i 


DÉMENCE    PRÉCOCE  375 

mais  encore  qu'il  a  rangé  cette  affection  dans  le  cadre  et  dans 
le  chapitre  de  la  Stupidité. 

~  On  connaît  l'histoire  ultérieure  de  la  démence  précoce  et  on 
sait  comment,  après  un  long  espace  de  temps,  elle  nous  revient 
d'Allemagne  sous  forme  d'une  vaste  construction  nosologique 
réédifiée  par  Kraepelin,  englobant  à  la  fois  VHébéphrénie 
et  la  Catatonie  de  Kahlbaum  et  Hecker,  la  Démence  para- 
noïde  et  même  d'autres  espèces  morbides  telles  que  la  Paranoïa 
chronique  ou  Délire  systématisé  progressif.  Tant  et  si  bien  qu'à 
l'heure  actuelle,  pour  beaucoup  d'auteurs  allemands,  la  Psy- 
chiatrie tout  entière  se  réduit  pour  ainsi  dire  à  deux  grandes 
entités  :  la  démence  précoce  et  la  folie  maniaque  dépressive, 
mal  séparées,  d'ailleurs,  l'une  de  l'autre. 

En  cet  état  de  choses,  les  esprits  restent  hésitants  et  la  lu- 
mière est  loin  d'être  faite  sur  l'importante  question  de  la  dé- 
mence précoce. 

Il  est  certain  que  les  auteurs  allemands  ont  eu  le  grand 
mérite  de  ressusciter  la  démence  précoce  et  de  grouper  sous 
ce  vocable  une  série  d'états  similaires  ayant  pour  fondement 
essentiel  un  processus  spécial  de  déchéance  psychique  progres- 
sif et  rapide,  chez  les  jeunes  gens. 

Mais  la  conception  synthétique  de  la  maladie,  telle  qu'elle 
est  exposée  par  Kraepelin,  a  dépassé  la  mesure  et  ne  sau- 
rait être  acceptée  sans  restriction.  Elle  a  soulevé  de  tous  côtés 
de  vives  critiques. 

De  toutes  ces  objections,  très  nombreuses,  trois  nous  tou- 
chent surtout  ici.  La  première,  c'est  que,  contrairement  à  l'opi- 
nion de  Kraepelin,  la  démence  précoce  n'est  pas  essentielle- 
ment une  maladie  de  l'adolescence,  puisqu'on  peut,  à  la  rigueur, 
la  rencontrer  à  tout  âge.  La  seconde,  c'est  que  la  démence 
précoce  ne  possède  aucun  signe  qui  lui  soit  propre  et  que  l'état 
catatonique  lui-même  se  rencontre  à  titre  de  syndrome,  dans 
nombre  de  névroses  et  de  psychoses,  et  notamment  dans  une 
forme  particuhère,  dite  pour  ce  motif  psychose  catatonique 
autonome  (confusion  mentale  catatonique).  La  troisième  objec- 
tion, c'est  que  la  démence  précoce  n'est  pas  une  démence, 
même  incomplète,   puisqu'elle   peut   guérir.   Si   bien,   comme 
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dit  Serbsry,  «  qu'un  groupe  pathologique  dont  le  trait  fon- 
damental unique  consisterait  dans  le  passage  à  la  démence, 
se  terminerait  cependant  favorablement  assez  souvent.  Il  y 
aurait  démence  sans  démence  », 

Ces  objections,  qui  sont  fondées,  s'expliquent  surtout  par  ce 
fait  que  la  synthèse  morbide  de  Kraepelin  comprend  des 
états  multiples  et  dissemblables,  ainsi  que  l'ont  fait  remar- 
quer, depuis,  nombre  d'autres  auteurs. 

On  trouvera  des  détails  intéressants  sur  tous  ces  points  dans 
l'histoire  critique  de  la  démence  précoce  de  Juquelier  (R.  P. 
1906). 

;i   1   —  DIVISION   DE   LA   DÉMENCE   PRÉCOCE 
EN   DEUX   TYPES 

On  peut  distinguer,  nous  semble-t-il,  dans  l'ensemble  des 
états  morbides  englobés  par  Kraepelin  sous  la  dénomination 
commune  de  démence  précoce,  deux  types  essentiellement 
différents. 

1°  Démence  précoce  constitutionnelle  ou  dégénéra- 
tive.  —  Un  premier  type  est  celui  des  jeunes  sujets,  plus  ou 
moins  tarés  antérieurement,  qui,  après  certaines  promesses  in- 
tellectuelles, s'arrêtent  d'abord,  puis  déclinent,  à  l'occasion  et 
sous  l'influence  auto-toxique  du  processus  pubéral.  Arrêt  d'évo- 
lution, déclin  rapide  et  définitif,  sous  des  formes  cliniques  div  er- 
ses, telles  sont  les  deux  étapes  caractéristiques  de  cette  faillite 
cérébrale  de  l'adolescence,  connue  des  auteurs  anciens ,  bien 
précisée  par  Morel  et  à  laquelle  revient  légitimement  et  spé- 
cialement l'appellation  de  démence  précoce.  Ce  type  comprend 
un  certain  nombre  de  cas  des  trois  formes  de  démence  précoce 
de  Kraepelin  et  tout  particulièrement  des  cas  de  la  forme 
hébéphrénique.   Il  est  surtout  constitutionnel. 

2  Démence  précoce  post-confusionnelle,  parenté  de 
la  démence  précoce  et  de  la  confusion  mentale.  —  Le 
second  type  est  tout  différent.  Ici,  avec  ou  sans  prédisposi- 
tion  antérieure   marquée,   le   processus   pathologique   débute 
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par  un  accès  de  confusion  mentale  aiguë  toxique  ou  infec- 
tieuse. Au  cours  ou  à  la  suite  de  cet  accès  aigu,  se  produisent 
des  phénomènes  de  stupeur  avec  l'ensemble  des  symptômes 
caractéristiques  de  la  catatonie.  Tout  cela  se  termine  souvent 
par  la  guérison  complète,  sans  déficit  mental  ;  ce  n'est  que  dans 
les  cas  où  l'incurabilité  survient,  que  les  malades  tombent  à 
la  longue  dans  la  démence. 

Ce  processus  pathologique,  avant  tout  accidentel,  diffère 
notablement,  on  le  voit,  du  précédent.  Ici,  il  existe  pour  ainsi 
dire  trois  stades  successifs  :  un  premier  stade,  stade  aigu, 
qui  n'est  autre  qu'un  accès  ordinaire  de  confusion  mentale, 
essentiellement  curable  par  conséquent  ;  un  second  stade,  stade 
de  transition,  dans  lequel  la  confusion  mentale  aiguë,  qui  prend 
des  caractères  spéciaux,  tend  vers  la  chronicité  tout  en  restant 
encore  curable  (confusion  mentale  préchronique)  ;  un  troi- 
sième stade  enfin,  stade  d'incurabilité  et  de  démence  (démence 
post-confusionnelle).  C'est,  en  somme,  une  évolution  compa- 
rable à  l'évolution  des  autres  psychoses  généralisées  aiguës, 
manie  et  mélancoUe. 

Tels  sont,  à  notre  avis,  les  deux  principaux  groupes  d'états 
contenus  dans  la  démence  précoce  de  Kraepelin. 

La  parenté,  dans  certains  cas,  de  la  démence  précoce  avec 
la  dégénérescence  ne  saurait  être  mise  en  doute.  Magnan 
et  Simon  (C.  intern.  Lisb.,  1906)  ont  fait  ressortir  les  liens  qui 
rattachent  la  psychose  de  Kraepelin  aux  psychoses  dégéné- 
ratives  et  il  est  certain  que  beaucoup  de  psychoses  dites  des 
dégénérés   sont    qualifiées    aujourd'hui   de    démence   précoce. 

La  parenté  de  la  démence  précoce  avec  la  confusion  men- 
tale ne  paraît  pas,  non  plus,  contestable.  Au  début,  quand 
nous  avons  formulé  nos  vues  à  ce  sujet  (C,  1904),  elles  ont 
pu  surprendre.  Aujourd'hui,  on  admet  généralement  la  con- 
tiguïté nosologique  de  la  confusion  mentale  et  de  la  démence 
précoce.  Seule  n'est  pas  acceptée  par  les  partisans  de  la  démence 
précoce,  maladie  essentiellement  primitive  et  autonome,  notre 
idée  que  cette  maladie  est  souvent  secondaire  et  consécutive 
à  la  confusion  mentale. 

Cette  conception,  qui  tend  à  faire  de  la  démence  précoce 
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accidentelle  une  sorte  de  confusion  mentale  chronique,  ou 
plutôt  une  démence  post-confusionnelle,  est  cependant  très 
légitime,  à  condition  de  la  comprendre  parfaitement  et  de  la 
circonscrire. 

La  confusion  mentale  est  pour  nous,  ainsi  que  nous  l'avons 
dit,  le  type  du  trouble  psychique  acquis,  de  la  véritable  mala- 
die psychique  ;  c'est  elle  qui  exige  le  moins  de  prédisposition 
constitutionnelle  et  qui  correspond  le  plus  parfaitement, 
dans  le  domaine  de  la  psychiatrie,  aux  maladies  viscérales 
conçues  d'après  les  théories  modernes  de  la  Pathologie  géné- 
rale. Or,  les  récentes  recherches  sur  la  démence  précoce  tendent 
manifestement  à  en  faire  la  grande  maladie  mentale,  dégagée 
de  plus  en  plus,  dans  sa  forme  ordinaire,  non  dégénérative, 
du  déterminisme  constitutionnel  des  anciennes  vésanies  et 
dégénérescences  et  explicable,  dans  son  évolution,  sa  sympto- 
matologie  et  même  sa  signification  anatomique,  par  l'action 
d'une  auto-intoxication  lente,  du  même  ordre  biologique  que 
celle  qui  produit  les  maladies  somatiques  et  qui  n'exige,  comme 
elles,  qu'une  prédisposition  banale,  sans  doute  par  fragilité 
native  du  tissu  cortical.  Il  est  donc  logique  de  rapprocher 
les  deux  affections.  Confusion  mentale  et  Démence  précoce, 
et  d'en  établir  les  caractères  communs. 

Ces  caractères  communs  sont  multiples. 

Au  point  de  vue  étiologique,  tous  les  facteurs  que  Ton  a  signa- 
lés dans  les  antécédents  du  dément  précoce  sont  directement 
déterminants  dans  la  production  des  syndromes  confusionnels  : 
intoxications  et  infections  de  tout  ordre,  auto-intoxications 
génitales  (puberté,  grossesse,  allaitement),  troubles  des  glandes 
internes,  etc.  Le  rôle  de  la  puberté  en  particulier  a  été  très  sou- 
vent incriminé  dans  la  production  de  psychoses  aiguës  qui, 
ou  bien  guérissent  complètement,  ou  bien  versent  dans  la 
démence  précoce. 

Au  point  de  vue  anatomique,  une  idée  se  dégage  nettement 
des  travaux  accumulés  par  plusieurs  auteurs  mais  principa- 
lement par  Klippel,  c'est  que  la  démence  précoce  représente 
essentiellement  une  maladie  aiguë  du  cerveau,  une  cérébrite 
par  dégénérescence  cellulaire,  due  soit  à  une  suspension  prolon- 
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gée  du  fonctionnement  psychique  normal,  soit  plutôt  à  une 
localisation   toxique  sur  l'élément   noble. 

Au  point  de  vue  clinique  enfin,  nous  avons,  dans  nos  tra- 
vaux personnels  et  ceux  de  nos  élèves,  montré  les  analogies 
frappantes  des  deux  affections.  Dans  toutes  deux,  l'intensité 
du  processus  toxique,  combinée  à  l'étendue  de  la  fragilité  corti- 
cale, rend  parfaitement  compte  de  l'état  démentiel  définitif 
ayant  succédé  à  une  psychose  aiguë,  de  la  curabifité  ou  de  la 
non-curabilité  des  psychoses  de  la  puberté,  des  rémissions 
parfois  si  étranges  d'états  regardés  comme  déficitaires,  de 
l'existence  de  manifestations  confusionnelles  chez  presque 
tous  les  déments  précoces,  de  l'identité  clinique  absolue  de  la 
confusion  mentale  banale  et  de  la  confusion  mentale  de  la 
démence  précoce.  Il  n'est  pas  jusqu'aux  symptômes  dits  car- 
dinaux de  la  démence  précoce  (suggestibilité,  négativisme, 
stéréotypies,  catatonisme,  maniérisme,  etc.),  qui  n'existent 
fréquemment  dans  la  confusion  mentale. 

Cette  similitude  de  symptômes  est  teUe  qu'on  la  retrouve 
signalée  dans  la  plupart  des  travaux  récents,  dont  certains 
portent  ces  titres  bien  significatifs  :  «  Etat  confusionnel  chro- 
nique à  forme  de  démence  précoce  »  (Damaye  et  Rolland, 
E.  a.,  1910),  «  Etat  confusionnel  simulant  la  démence  pré- 
coce »  (Ballet  et  Gallais,  S.  P.,  1912), '<  Syndrome  confusion- 
nel, premierstade  de  la  démence  précoce  »  (Hamel,  J.  X.,  1910). 
Deny  lui-même  n'hésite  pas  à  reconnaître  cette  analogie 
clinique  de  la  confusion  mentale  et  de  la  démence  précoce 
dans  certains  cas  et  tout  en  admettant,  avec  M^^®  Pascal, 
que  ces  cas  sont  rares,  il  n'en  dit  pas  moins  :  «  C'est  surtout 
dans  les  états  de  confusion  chronique  avec  délire  hallucinatoire 
qu'une  erreur  pourra  être  commise.  Le  tableau  clinique  de  ces 
états  simili-démentiels  peut  présenter  une  telle  ressemblance 
avec  celui  de  la  démence  précoce,  que  plusieurs  auteurs,  Régis 
notamment,  ont  cherché  à  identifier  la  démence  précoce  et 
la  confusion  mentale  chronique.  Dans  ces  cas,  à  la  vérité  excep- 
tionnels, on  devra  attendre  l'évolution  des  accidents  pour  se 
prononcer.  Encore  celle-ci  pourra-t-elle  laisser  le  diagnostic 
en  suspens  si  la  confusion  mentale  chronique,  qui  n'est  primi- 
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tivement  qu'une  pseudo-démence,  aboutit  peu  à  peu  à  une 
démence  véritable  (démence  secondaire)  »  [Traité  internat, 
de  Psychol.  path.,  vol.  II,  1911). 

La  seule  question  en  litige  est  celle  de  savoir  si  la  démence 
précoce  est  une  maladie,  toujours  et  essentiellement  primi- 
tive, dans  laquelle  la  confusion  mentale  intervient  simple- 
ment à  titre  de  symptôme,  initial  ou  tardif,  ou  si,  au  con- 
traire, la  démence  précoce  n'est  souvent  elle-même  que  la 
suite,  la  terminaison  d'une  confusion  mentale  aiguë  qui  n'a 
pas  guéri. 

Tout  en  admettant  parfaitement  une  autre  interprétation 
que  la  nôtre  de  faits  qui,  eux,  ne  sont  pas  contestables,  nous 
soutenons,  en  ce  qui  nous  concerne,  la  dernière  opinion. 

Ce  qui  nous  confirme  de  plus  en  plus  dans  cette  idée,  ce  sont 
des  faits,  à  notre  avis,  très  typiques. 

Dans  notre  clientèle  hospitalière  ou  de  ville,  car  c'est  là, 
comme  on  l'a  maintes  fois  indiqué,  qu'on  les  observe  couram- 
ment, nous  avons  vu  et  suivi  des  psychoses  aiguës  confusion- 
nelles,  se  manifestant  tout  d'abord  par  une  agitation  pseudo- 
maniaque paroxystique  des  plus  violentes,  avec  fièvre,  parfois 
crises  convulsives,  signes  graves  d'auto-intoxication  ou  d'infec- 
tion, sitiophobie,  hydrophobie,  aspect  pseudo-typhoïdique  ou 
pseudo-méningitique. 

Après  cette  phase,  durant  laquelle  sa  vie  a  été  sérieusement 
en  danger,  le  malade  entre  dans  une  seconde  période,  moins 
redoutable  et  moins  agitée,  apyrétique,  dans  laquelle  on  ob- 
serve, avec  de  la  confusion,  du  gâtisme,  des  symptômes  de 
démence  précoce  :  alternatives  d'agitation  et  de  stupeur, 
catatonie,  stéréotypies,  négativisme,  maniérisme,  rires  sans 
motif,  etc. 

Chaque  fois  que  nous  nous  sommes  trouvés  en  présence 
de  ce  tableau  clinique,  nous  avons  nécessairement  songé  à 
la  démence  précoce  imminente  et  lorsque  l'état  se  prolon- 
geait sans  modification  ou  avec  des  hauts  et  des  bas  durant 
six  mois  et  plus,  notre  pronostic  se  faisait  de  plus  en  plus 
réservé. 

Or,  parmi  les  malades  ainsi  observés,  certains  ont  effective- 
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ment  versé  finalement,  malgré  tous  nos  efforts,  dans  la  démence 
précoce  la  plus  typique  et  la  plus  irrémédiable.  D'autres  au 
contraire,  sans  que  rien  les  différenciât  des  premiers,  ont  radi- 
calement guéri,  sans  aucun  déficit,  sans  autre  reliquat  de  leur 
crise  aiguë  confusionnelle  qu'une  amnésie  lacunaire  plus  ou 
moins  complète  ou  des  idées  post-oniriques  plus  ou  moins 
tenaces  et  ont  depuis  longtemps  repris  leur  place  dans  la  famille 
et  dans  la  société. 

Il  n'y  a  pas,  à  notre  avis,  plusieurs  façons  d'apprécier  ces 
faits.  Il  s'agit  là  d'accès  de  confusion  mentale  aiguë,  typique, 
infectieuse  ou  toxique,  exactement  semblables  les  uns  aux 
autres  et  dont  certains  ont  guéri,  comme  guérit  souvent  la 
confusion  mentale,  tandis  que  d'autres  ne  guérissaient  pas 
et  finissaient  par  la  démence  précoce.  La  démence  précoce 
est  donc  bien  là  une  psychose  secondaire  et,  comme  nous  disons, 
post-confusionnelle. 

Quant  à  admettre  que  la  démence  précoce  existe  déjà  dès 
le  début  et  que  l'explosion  confusionnelle  n'en  est  en  quelque 
sorte  que  le  signal-symptôme,  cela  n'est  guère  possible,  en  rai- 
son des  autres  faits,  des  faits-témoins,  dans  lesquels  les  sujets 
guérissent  et  guérissent  sans  déficit. 

Voilà  une  des  raisons  principales,  raison  d'évolution  clinique 
s'il  en  fut,  pour  lesquelles  nous  estimons  que  la  démence  pré- 
coce est  souvent  non  une  psychose  primitive  s'accompagnant 
de  confusion,  mais  une  psychose  secondaire,  consécutive  à  une 
confusion  mentale. 

Avant  d'en  finir  avec  cet  exposé  forcément  succinct,  nous 
voudrions  dire  un  mot  d'une  objection  qui  pourrait  nous  être 
faite.  L'état  mental  du  dément  précoce,  dans  les  périodes  inter- 
calaires où  il  manifeste  une  demi-lucidité  prolongée,  avec  con- 
servation d'un  certain  degré  de  perception,  d'orientation, 
de  mémojre,  s'alUant  aux  altérations  fondamentales  de  l'affec- 
tivité, ne  ressemble  pas,  remarque-t-on,  à  celui  du  confus. 
Nous  avons  dit,  au  contraire,  que  cette  demi-lucidité  se  retrouve 
dans  les  confusions  mentales  prolongées,  où  elle  s'explique 
par  un  état  de  rémission  incomplète  du  trouble  psychique 
aigu  avec  reliquats  démentiels  précoces  et  électifs,  comme  cela 
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s'observe  en  psychiatrie  dans  les  états  toxi-infectieux  à  évolu- 
tion très  lente  entrecoupée  de  paroxysmes.  Quant  à  l'altération 
essentielle  des  sentiments,  elle  n'est  nullement  incompatible 
avec  l'hypothèse  d'un  trouble  toxique,  avec  affinité  spéciale 
pour  certaines  fonctions  du  psychisme,  pas  plus  dans  la  confu- 
sion mentale  que  dans  la  Démence  précoce. 

Nous  ajouterons  que  notre  conception  est  très  voisine  de  la 
conception  nouvelle  de  Bleuler  sur  la  schizophrénie,  qui  donne 
lieu,  pour  lui,  à  des  états  variés  d'obnubilation  psychique, 
d'emprise  psychique  (Benommenheit),  de  confusion  psy- 
chique (Venvirtheit)  représentant  le  plus  haut  degré  d'exa- 
gération épisodique  du  trouble  des  synthèses  psychiques 
fondamental. 

La  notion  de  confusion  mentale  et  de  délire  onirique  se  re- 
trouve de  même  dans  toute  la  littérature  allemande  consacrée 
à  la  Démence  précoce  :  états  crépusculaires,  délires  de  crépus- 
cule psychique  (Dammerdelir),  déhre  de  rêve  (Wachtraume, 
Traumhafte  Wahn),  etc.  Il  y  â  là,  sous  la  divergence  des  con- 
ceptions nosologiques,  une  unité  de  vues  remarquable. 

En  résumé,  la  place  de  la  Démence  précoce,  qui  est  essen- 
tiellement une  psychose  toxique,  est  donc  ici,  à  côté  du  type 
clinique  habituel  des  psychoses  toxiques,  la  confusion  mentale,  à 
laquelle  elle  succède  fréquemment. 

Mais,  bien  que  la  description  que  nous  allons  donner  de  la 
démence  précoce  s'applique  à  peu  près  indistinctement  à  ses 
deux  formes,  nous  ne  manquerons  cependant  pas  d'indiquer 
plus  loin,  en  parlant  des  psychoses  des  dégénérés,  les  princi- 
pales particularités  qui  distinguent  plus  spécialement  son  type 
dégénératif,  comme  nous  le  ferons  pour  les  autres  formes  de 
psychoses. 

^  2  -  DÉFINITION 

<  La  démence  précoce  est  une  psychose  caractérisée  essen- 
tiellement par  un  affaiblissement  psychique  spécial,  à  marche 
progressive,  survenant  en  général  dans  l'adolescence  et  se  ter- 
minant le  plus  souvent  par  l'anéantissement  de  toute  manifes- 
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tation  de  l'activité  mentale,  sans  jamais  compromettre  la  vie 
du  malade.  >>  (Sérieux.) 

«  La  démence  précoce  est  une  psychose  qui  débute  le  plus 
souvent  dans  Tadolescence  et  qui  est  caractérisée  par  un  affai- 
blissement spécial  et  progressif  des  facultés  intellectuelles, 
évoluant  plus  ou  moins  rapidement  vers  la  démence,  soit  sim- 
plement, soit  à  travers  des  phénomènes  aigus,  qui  consistent 
en  états  de  stupeur  ou  d'agitation  ou  en  délires  plus  ou  moins 
mal  systématisés.  •>  (Masselon.i 

^  3  —  ÈTIOLOGIE 

Bien  que  certains  psychiatres,  comme  Bianchim,  la  consi- 
dèrent comme  à  peu  près  également  fréquente  dans  la  jeunesse 
et  dans  l'âge  mùr,  la  démence  précoce  est  en  réalité  une  maladif 
essentiellement  chmatérique,  c'est-à-dire  liée  à  l'influence  d'un»* 
époque  déterminée  de  la  vie,  Vadolescence.  Elle  peut,  il  est 
vrai,  survenir  à  l'âge  adulte  et  même  exceptionnellement  à 
la  ménopause  (Kraepelin,  Tromner,  Sérieux,  Œrono- 
MAKis),  mais  c'est  d'habitude  entre  quinze  et  trente  ans  qu'elle 
se  manifeste. 

Plusieurs  auteurs  tels  que  Santé  de  Sanctis,  H.  Vogt, 
Burgess,  Corneel,  Guidi,  Haushalter,  M^i^  Hollander, 
ont  décrit,  dans  ces  dernières  années,  une  démence  précoce 
infantile  précocissime. 

La  fréquence  de  la  démence  précoce,  plus  grande  dans  le 
sexe  féminin  pour  Meeus,  Claus,  etc.,  serait,  pour  d'autres, 
à  peu  près  égale  dans  les  deux  sexes. 

Quant  à  sa  fréquence  par  rapport  aux  autres  formes  de  psy- 
choses, elle  varie  également  suivant  les  observateurs.  Albrecht 
(A.  Z.,  1905)  a  trouvé  202  cas  de  démence  précoce  sur  693  ad- 
missions, soit  29  p.  100,  dont  59  hébéphrénies  (30  hommes, 
26  femmes),  ensemble  8  p.  100,  64  catatonies  (29  hommes, 
53  femmes),  ensemble  9.  p.  100,  et  82  démences  paranoïdes 
(38  hommes,  44  femmes),  ensemble  12  p.  100  environ. 

Le  rôle  de  Vhérédité  y  est  assez  grand,  quoique  de  proportion 
variable  suivant  les  auteurs  (Kraepelin,  Christian.  Tchisch, 
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Meeus,  Bianchim,  Albrecht).  Cette  hérédité  peut  se  pré- 
senter sous  une  forme  quelconque  :  psychopathique,  névro- 
pathique,  toxique,  arthritique  (Claus),  etc.  On  a  noté  son  carac- 
tère parfois  familial  et  Masselon  cite  des  faits  dans  lesquels 
la  démence  précoce  s'est  rencontrée  chez  plusieurs  frères  et 
sœurs.  J'ai  observé  personnellement  des  cas  très  nets  d'héré- 
dité similaire  chez  la  mère  et  l'enfant. 

RouBiNOviTCH  (B.  M.,  1909)  a  insisté  sur  la  vulnérabiUté 
cérébrale  des  déments  précoces 

Bien  que  porteurs,  pour  la  plupart,  d'une  hérédité  fâcheuse, 
les  déments  précoces  post-confusionnels  sont  généralement 
d'un  niveau  mental  au  moins  ordinaire. 

Parfois  cependant,  ils  s'étaient  déjà  signalés,  antérieure- 
ment à  leur  psychose,  par  des  singularités  plus  ou  moins 
marquées. 

Comme  causes  occasionnelles,  les  plus  importantes  seraient 
l'onanisme  et  les  excès  sexuels,  l'alcoolisme,  le  surmenage 
(Christian,  Leiteisen),  les  émotions  vives  (chagrins  de 
famille,  frayeurs,  échec  aux  examens,  shocks  moraux  de  toute 
sorte),  la  transplantation  dans  un  milieu  nouveau  (collège, 
caserne,  etc.),  l'emprisonnement,  le  traumatisme  (Crocq, 
Albrecht)  ;  enfin  et  surtout  les  troubles  de  nutrition,  les  in- 
fections et  auto-intoxications,  l'épuisement,  en  particulier 
l'épuisement  de  la  croissance,  de  la  puberté,  du  développement 
(developmental  neuroses  de  Clouston).  On  tend  de  plus  en 
plus,  en  effet,  à  considérer  la  démence  précoce  comme  une 
psychose  d'intoxication,  en  particuher  comme  une  psychose 
d'auto-intoxication  d'origine  sexuelle  (Kraepelin,  Tchisch), 
ou  même  d'auto-intoxication  plus  générale  (Régis,  Sérieux, 
Masselon,  Fehigf,  etc.). 

Signalons  aussi  que  les  maladies  infectieuses  aiguës  telles 
que  la  fièvre  typhoïde,  la  grippe,  la  méningite  (Lagriffe,  P. 
M.,  1911),  les  accidents  puerpéraux,  etc.,  et  les  infections  chro- 
niques telles  que  la  tuberculose  (Kiernan,  Dunton,  Claus, 
RouBiNoviTCH  et  Phulpin,  Dide,  Durocher  (Th.  P.,  1906), 
Dimitresco  (R.  N.  a.,  1909),  Soutzo  et  Dimitresco  (A.  M. 
P.,   1910),  la  syphilis,  paraissent  influer  sur  la  production  de 
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la  démence  précoce  (A.  Vigouroux  et  Xaudascher,   S.   M. 
P.,   1908),   RouBiNoviTCH  et   Levaditi  (E.  a.,  1909/. 

§  4  —  SYMPTOMATOLOGIE 

Certains  auteurs,  comme  Weygaxdt,  décrivent  la  démence 
précoce  en  énumérant  d'abord  ses  symptômes,  physiques  et 
psychiques,  et  en  exposant  ensuite  ses  diverses  formes  clini- 
ques. D'autres,  comme  Sérieux,  Deny  et  Roy,  Masselox,  sui- 
vent la  maladie  dans  ses  trois  phases  de  début,  d'état  et  de  ter- 
minaison, en  indiquant  séparément  dans  la  seconde  les  carac- 
tères spéciaux  à  chacune  de  ses  formes.  Nous  procéderons 
comme  ces  derniers. 

A)  —  PÉRIODE  PRODROMIQUE 

On  s'accorde  à  dire  que  l'invasion  de  la  démence  précoce  est 
rarement  aiguë  et  que  d'ordinaire  elle  est  constituée  par  une 
longue  étape  de  modifications  diverses  survenant  insensible- 
ment et  progressivement  chez  le  sujet,  au  point  de  passer, 
pendant  un  certain  temps,  inaperçues. 

Ce  mode  d'invasion  est  en  effet  fréquent,  surtout  dans  les 
formes  constitutionnelles,  dégénératives,  de  la  démence  pré- 
coce ;  par  contre,  dans  sa  forme  accidentelle,  la  démence  pré- 
coce commence  d'emblée,  comme  nous  l'avons  vu,  par  un  accès 
de  confusion  mentale  aiguë  hallucinatoire  ou  stupide  qui, 
ainsi  que  le  remarque  Anfimoff,  peut  être  méconnu. 

Lorsque  le  début  s'opère  lentement,  il  se  traduit  par  des 
troubles  du  caractère  consistant  en  nonchalance,  apathie,  indif- 
férence, irritabilité  ;  par  des  troubles  intellectuels  dans  lesquels 
dominent  la  faiblesse  de  l'attention  volontaire  et  la  difficulté 
de  tout  effort  mental,  par  une  indifférence  émotionnelle  typique 
qui  émousse  la  sensibilité  morale  et  amoindrit  visiblement 
les  sentiments  et  les  affections. 

Dès  cette  période,  on  peut  voir  apparaître  aussi  certains 
symptômes  destinés  à  acquérir  dans  la  suite  une  grande  impor- 
tance, tels  que  :  opposition  avec  entêtement  aux  actes,  même 
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les  plus  simples,  c'est-à-dire  négativisme  ;  docilité  extrême, 
passive,  comme  suggestive,  alternant,  par  une  sorte  de  contraste 
paradoxal,  avec  l'opposition  systématique  ;  mobilité  extrême 
du  caractère  et  variations  incessantes  de  l'humeur  ;  idées  mor- 
bides de  mysticisme,  de  persécution,  mais  surtout  d'hypocon- 
drie avec  analyse  consciente  du  moi  ;  actes  extravagants  et 
impulsions  subites  sous  forme  d'attitudes  favorites,  de  tics, 
de  mouvements  anormaux,  de  fugues,  parfois  même  d'actes 
délictueux,  légitimant  ainsi,  dans  une  certaine  mesure,  ce 
qu'on  a  pu  appeler,  par  analogie  avec  la  paralysie  générale, 
la  période  médico-légale  prodromique  de  la  démence  précoce 
(Antheaume  et  Mignot,  E.  1907,  Pighini,  R.  N.  a.,  1908, 
LiBERT,  C.  B.,  1912). 

Nous  avons  déjà  dit  un  mot  (p.  176)  des  fugues  de  la  démence 
précoce,  signalées  par  Kraepelin,  Tanzi,  Masselon,  Deny 
et  Roy  et  spécialement  décrites  par  Ducosté,  qui  y  distingue 
les  fugues  d'instabilité,  les  fugues  d'impulsion,  les  fugues  de 
déficit  ou  de  démence  légère,  les  fugues  de  démence  profonde. 
A  l'exception  de  ces  dernières,  toutes  ces  fugues  se  produisent 
surtout  dans  les  phases  de  début,  avec  une  conscience  et  une 
lucidité  plus  ou  moins  grandes  suivant  le  type  et,  comme  le 
fait  ressortir  Ducosté,  elles  ont  une  importance  sérieuse  à  ce 
moment  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  de  la  médecine 
légale,  civile  et  militaire. 

A  ces  troubles  psychiques  se  joignent  à  peu  près  constamment 
quelques  troubles  physiques  :  de  la  migraine,  de  l'anorexie, 
de  l'insomnie,  de  la  constipation,  des  poussées  fébriles  éphé- 
mères (Deny  et  Roy). 

Le  début  de  la  démence  précoce,  habituellement  très  long, 
puisqu'il  pourrait  se  prolonger,  dit-on,  durant  des  mois  et 
même  des  années,  ressemble  fort,  comme  on  le  voit,  à  un 
état  neurasthénique.  Souvent,  en  effet,  l'identité  est  com- 
plète. 

Très  fréquemment  aussi,  ce  sont  des  accidents  hystériques, 
convuLsifs  ou  non  convulsifs,  qui  ouvrent  la  scène,  hés  parfois 
aux  manifestations  neurasthéniques  précédentes  ;  si  bien  que 
la  maladie  est  prise  presque  invariablement  pour  un  accès  pas- 
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sager  et  sans  gravité  de  névrose  pubérale,  à  type  neurasthé- 
nique,  hystérique  ou  hystéro-neurasthénique. 

Dans  certains  cas,  enfin,  la  démence  précoce  s'annonce 
comme  un  accès  de  manie  et  surtout  de  mélancoUe. 

Rien  n'est  plus  difficile,  en  somme,  que  de  reconnaître  à  cette 
phase  la  démence  précoce,  car  elle  n'a  pas  de  mode  d'invasion 
qui  lui  soit  propre,  et  c'est,  nous  semble-t-il,  en  se  basant  sur 
des  signes  insuffisants  que  Diefendorf  tente  de  la  différen- 
cier, à  ce  moment,  de  la  neurasthénie  et  de  l'hystérie. 

Il  en  est  de  même  et  plus  encore  lorsque  le  début  est  rapide 
et  se  manifeste  d'emblée  ou  après  des  prodromes  névropathi- 
ques,  par  une  crise  aiguë  de  confusion  mentale.  Cette  crise  aiguë 
de  confusion  mentale  ne  se  distingue  pas  en  effet  suffisamment 
du  type  classique  pour  qu'on  puisse  prévoir  à  ce  moment  et 
qu'elle  ne  guérira  pas  et  qu'elle  tournera  à  la  démence  précoce, 
pas  plus  qu'on  ne  peut  prédire,  à  l'aspect  d'un  accès  de  manie 
aiguë,  la  terminaison  à  laquelle  il  doit  aboutir  (voy.  p.  380). 

M"e  Pascal  a  étudié  avec  beaucoup  de  sagacité,  dans  ces 
dernières  années,  la  période  prodromique  de  la  démence  pré- 
coce, notamment  dans  ses  formes  dépressives  (G.,  1906),  c'est-à- 
dire  la  pseudo-neurasthénie  prémonitoire  (P.  M.,  1907)  et  les 
autres  états  mélancoliques  de  la  phase  initiale  (A.  X.,  1907). 

En  ce  qui  concerne  la  neurasthénie  prémonitoire,  elle  sou- 
ligne la  fréquence  avec  laquelle  on  la  confond  avec  la  neuras- 
thénie proprement  dite  et  appelle  fort  justement  l'attention 
des  médecins  de  maisons  de  santé  de  nerveux,  d'hydrothéra- 
pie, etc.,  sur  le  nombre  relativement  considérable  de  futurs 
déments  précoces  traités  tout  d'abord  dans  ces  établissements 
pour  neurasthénie  vulgaire. 

De  là  l'importante  nécessité  d'étabhr  dès  ce  moment  un  dia- 
gnostic, ce  qui,  pour  elle,  serait  possible  dans  bien  des  cas. 
La  pseudo-neurasthénie  de  la  pré-démence  précoce  survient 
sans  motif.  Son  asthénie  neuro-musculaire  est  très  marquée 
et  paroxystique,  alternant  avec  des  crises  d'excitation  auto- 
matique. L'indifférence  émotionnelle  et  la  disparition  des 
sentiments  de  famille  est  caractéristique,  allant  progressive- 
ment jusqu'à  l'anesthésie  morale  complète  (le  malade  n'aime 
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personne,  il  ne  s'aime  pas  lui-même).  Au  lieu  de  l'irritabilité, 
de  la  sensiblerie,  de  l'émotivité  exagérée  de  la  neurasthénie 
vraie,  il  y  a  ici  apathie,  irrésolution,  aboulie,  torpeur.  Les 
idées  hj^pocondriaques,  constantes,  variables,  puériles,  ne  pré- 
sentent pas  le  caractère  d'une  crainte  ou  d'une  obsession  an- 
goissante, comme  dans  la  neurasthénie. 

Ces  signes  suffisent  à  la  distinction  dans  les  cas  ordinaires. 
Dans  les  cas  plus  difficiles,  il  faut  tenir  compte  des  autres 
symptômes  :  le  rire  morbide,  non  motivé,  explosif,  sans  aucun 
élément  émotionnel,  les  tics  et  grimaces,  les  fugues,  les  impul- 
sions de  tout  ordre,  le  négativisme,  les  troubles  de  l'écriture, 
de  la  conduite,  etc.  D'habitude,  cette  pseudo-neurasthénie 
aboutit  plus  ou  moins  lentement,  mais  directement,  à  ia  dé- 
mence précoce.  D'autres  fois,  elle  paraît  s'amender  en  partie, 
mais  laisse  un  reliquat,  sorte  de  cicatrice  indélébile,  d'où  résulte 
une  diminution  psychique  définitive.  Ce  sont  ces  états  d'invo- 
lution  légère  qui  ont  été  décrits  par  plusieurs  auteurs  sous  le 
nom  de  formes  frustes  de  la  démence  précoce  (G.  Monod, 
Th.  P.,  1905).  Ils  appartiennent  plus  particulièrement  à  la 
démence  précoce  dégénérative,  comme  les  prodromes  psy- 
chiques de  la  période  scolaire  et  post-scolaire,  dont  nous  par- 
lerons plus  loin. 

SoLERM  est  revenu  plus  récemment  (E.  a.,  1909)  sur  cette 
question  de  la  neurasthénie  prodromique  de  la  démence  pré- 
coce ;  il  insiste  surtout  sur  la  difficulté  du  diagnostic. 

M"e  Pascal  a  également  souligné  les  caractères  spéciaux 
des  formes  mélancoliques  du  début  de  la  démence  précoce  : 
intelHgence  moins  nette,  parfois  même  déjà  diminuée,  cons- 
cience, lucidité,  raisonnement  moins  précis,  dépression  dis- 
continue, interrompue  par  des  réactions  inadéquates  à  l'état 
de  tristesse,  telles  que  impulsions,  colères  violentes,  grimaces, 
sourires  et  rires  sans  motif,  idées  délirantes  le  plus  souvent 
hypocondriaques,  de  transformation,  de  négation,  variables, 
mobiles,  épisodiques,  sans  systématisation,  sans  explication, 
sans  accompagnement  de  la  peur  et  de  l'anxiété  habituelles, 
hallucinations  surtout  cénesthésiques,  tentatives  de  suicide 
irraisonnées,   etc.,   etc. 
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Les  états  dépressifs  constitueraient,  pour  Mii<^  Pascal,  la 
forme  habituelle  de  la  période  prodromique  de  la  démence 
précoce  (65  fois  sur  75  cas).  Cela  paraît  excessif.  Il  est  vrai 
qu'elle  range  sous  la  même  rubrique  l'état  neurasthénique 
et  l'état  mélancolique  proprement  dit.  Nous  avons,  pour  notre 
part,  constaté  surtout  le  début  névropathique,  hystérique  ou 
neurasthénique,  puis  le  début  par  confusion  mentale.  Parfois 
même,  après  une  phase  prodromique  d'hystérie  ou  de  neu- 
rasthénie, l'entrée  dans  la  maladie  s'efïectuait  par  une  crise 
aiguë  de  déhre  hallucinatoire  confus.  Le  début  à  forme  réelle- 
ment mélancolique  ou  maniaque  a  été  bien  plus  rarement 
observé  par  nous. 

B)  —  PÉRIODE  DÉTAT 

Il  convient  d'envisager  séparément  :  1°  les  symptômes 
psychiques  ;   2°  les   symptômes   physiques. 

1'  Symptômes  psychiques. 

Quel  qu'ait  été  son  mode  d'invasion,  la  période  d'état  dans 
la  démence  précoce  est  quelque  peu  différente  suivant  la  forme 
de  la  maladie. 

Nous  retiendrons  comme  formes  celles  qui  sont  le  plus  géné- 
ralement admises  :  la  forme  catatonique,  la  forme  hébéphré- 
nique,  la  forme  paranoïde. 

Quant  à  la  forme  simple  (Tromner,  Sérieux,  Masselox, 
Masoix,  Deim),  à  la  forme  fruste  (Masselox,  G.  Monod),  aux 
sous-variétés  de  la  forme  paranoïde  (Kraepelin),  aux  formes 
aboulique  et  asthénique  (Maxdalari),  nous  n'en  parlerons 
pas,  parce  que,  sauf  peut-être  la  forme  simple  ou  fruste,  elles 
nous  paraissent  ne  pas  avoir  droit  à  l'autonomie  et  compli- 
quer sans  nécessité  évidente  le  cadre  clinique  déjà  chargé  de 
la  démence  précoce. 

Au  fond  même,  comme  l'ont  soutenu  nombre  d'auteurs  et 
comme  le  dit  Kéraval  avec  Williams  (E.,  1907),  la  di\ision 
de  la  démence  précoce  en  catatonie.  hébéphrénie,  démence  para- 

22. 
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noïde  est  bien  difficile  à  justifier,  parce  que  l'observation  pro- 
longée de  ces  affections  pendant  des  années  a  démontré  qu'elles 
sont  non  pas  des  unités  morbides  indépendantes,  mais  bien  des 
complexus  symptomatiques  susceptibles  de  se  mélanger  les 
uns  aux  autres  de  la  manière  la  plus  variée. 

Aussi,  certains  auteurs,  comme  M^i^  Pascal  (vol.  1911), 
Deny  [Traité  internat.  1911)  réunissent-ils  les  formes  catatoni- 
que  et  hébéphrénique  en  une  seule,  la  forme  hébéphréno-catato- 
nique,  tandis  que  d'autres  englobent  au  contraire  la  forme  hébé- 
phrénique et  la  forme  paranoïde  sous  le  nom  de  forme  délirante. 

Il  était  nécessaire  de  préciser  ces  réserves  avant  de  décrire 
les  types  cliniques  qui  suivent. 

1^  Forme  catatonique.  —  Sous  le  nom  de  catatonie  (xa-a, 
Tovoç,  en  contraction),  Kahlbaum  a  décrit  en  1874  une  psy- 
chose spéciale  à  marche  cyclique  consistant  en  la  succession 
de  phases  de  mélancolie,  de  manie  et  de  stupeur,  accompa- 
gnées d'un  affaiblissement  intellectuel  avec  conceptions  déli- 
rantes actives  mais  peu  systématisées,  et  se  distinguant  par  des 
troubles  du  système  nerveux  moteur  ayant  les  caractères  de 
la  spasticité  (Spanmings  Irresein). 

Aujourd'hui,  on  tend  généralement  à  admettre  dans  la  cata- 
tonie de  Kahlbaum  deux  sortes  d'états  :  l'un  qui  appartient  à 
la  démence  précoce,  dont  il  constitue  l'une  des  formes  chniques 
principales,  la  forme  catatonique  ;  l'autre  qui  ne  serait  qu'un 
sym^ptôme  catatonique  ou  cataleptoïde  (catalepsie  symptoma- 
tique  de  Brissaud),  susceptible  d'être  observé  dans  nombre  de 
névroses  et  de  psychoses,  en  particulier  dans  l'hystérie,  dans  la 
mélancohe  (Séglas),  dans  le  délire  systématisé  ou  paranoïa 
(Grade),  dans  les  auto-intoxications  (Brissaud  et  Lamy,  La- 
TRo\,  Régis  et  Lalanne).  Pasim  et  Madia  (1905)  vont  jus- 
qu'à considérer  la  catatonie  comme  un  simple  symptôme  d'états 
neuro-psychopathiques  divers.  Il  y  a  pour  certains,  nous  l'avons 
vu,  une  psychose  catatonique  aiguë  autonome  (voy.  p.  344). 

La  forme  catatonique  de  la  démence  précoce,  telle  qu'elle  est 
conçue  d'après  Kraepelin,  est  constituée  par  des  états  parti- 
'  iiliers  de  stupeur  et  (ï agitation  aboutissant  le  plus  souvent  à 
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la  démence  et  accompagnés  de  négativisme,  de  suggestibilité 
9t  de  stéréotypie. 

A.  Négativisme.  —  Le  négativisme  est  '<  une  tendance  per- 
manente et  instinctive  à  se  raidir  contre  toute  sollicitation  venue 
de  l'extérieur,  quelle  qu'en  soit  la  nature  »  (Kahlbaum).  Cette 
tendance,  véritable  folie  d'opposition,  comme  on  l'appelait 
autrefois,  se  traduit  par  la  résistance  du  sujet,  non  seulement 
aux  mouvements  qu'on  essaie  d'imprimer  à  ses  membres, 
mais  encore  à  tout  ce  qu'on  sollicite  de  lui  ou  qu'on  lui  com- 
mande. Il  refuse  de  parler,  d'écrire,  de  se  lever,  de  marcher, 
le  manger,  de  se  coucher,  de  se  vêtir,  etc. 

L'opposition  ne  se  limite  pas,  du  reste,  aux  sollicitations 
étrangères,  à  de  V hétéro-négativisme  ;  elle  se  présente  fréquem- 
ment aussi  sous  forme  d'auto-négativisme,  c'est-à-dire  de  résis- 
tance aux  propres  désirs,  aux  propres  besoins  du  malade  qui  se 
retient  autant  qu'il  peut  d'uriner,  d'aller  à  la  garde-robe,  d'ava- 
ler sa  salive,  de  manger,  etc. 

Il  est  à  remarquer  que  beaucoup  de  catatoniques  font  plus 
que  de  s'opposer  simplement  à  ce  qu'on  veut  d'eux  ;  souvent, 
ils  font  exactement  le  contraire,  et  il  est  même  possible,  dans 
certains  cas,  d'en  obtenir  un  acte  déterminé  en  leur  réclamant, 
comme  à  des  enfants  capricieux,  la  contre-partie  de  cet  acte. 
Weygandt,  qui  insiste  sur  cette  tendance  appelée  par  lui 
négativisme  actif,  voit  là,  ainsi  que  dans  le  négativisme  en  géné- 
ral, le  résultat  d'une  idée  contraire  s'associant  à  l'idée  du  mou- 
vement voulu  ou  commandé  et  venant  ainsi  produire  un 
mouvement  opposé,  antagoniste.  Cette  explication  de  Wey- 
gandt, exprimée  aussi  par  Séglas,  pour  qui  les  manifestations 
automatiques  de  contraste  psychique  ne  sont  souvent  qu'une 
forme  atténuée  supérieure  de  négativisme,  me  paraît  fort  juste. 
L'influence  de  l'idée  contraire  ou  de  contraste,  plus  considé- 
rable qu'on  ne  croit  dans  beaucoup  de  psychoses  et  de  névroses 
(BiANCHi),  particulièrement  dans  les  tics  et  dans  les  obses- 
sions (Pitres  et  Régis),  joue  en  effet  un  rôle  important  dans 
la  démence  précoce  catatonique  non  seulement  sur  le  négati- 
visme, mais  aussi  sans  doute  sur  la  stéréotypie  et  sur  les  autres 
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symptômes  d'automatisme.  J'ai  pu  constater  chez  un  jeune 
homme  guéri  de  démence  précoce  catatonique  typique  que 
deux  éléments  psychologiques  principaux  le  dominaient  dans 
sa  maladie  :  1^  une  insuffisance  de  volonté,  ne  permettant  pas 
au  désir  de  se  transformer  en  acte,  ou  suspendant  cet  acte 
au  cours  de  son  exécution  ;  2»  la  constante  opposition  à 
l'image  motrice  faible  de  l'acte  à  accomplir,  de  l'image  motrice 
forte  de  l'acte  antagoniste,  qui  s'effectuait  automatiquement. 
A.  PiCK,  de  Prague  (1904),  explique  aussi  les  phénomènes  de 
contraire  par  l'absence  de  l'inhibition  du  mécanisme  anta- 
goniste qui,  d'après  Sherrington,  accompagne  toute  tendance 
à  un  mouvement. 

Weygandt  a  donc  raison  de  voir  dans  les  actes  et  attitudes 
bizarres  des  catatoniques,  non  la  conséquence  d'idées  déhrantes 
ou  d'hallucinations,  mais  une  perversion  primitive  de  la  vo- 
lonté, une  dissociation  complète  des  éléments  qui  déterminent 
l'impulsion  motrice  et  la  perte  presque  complète  de  contrôle 
de  la  part  du  sujet  sur  ses  propres  actes  (Finzi  et  Vedrani)  ou, 
comme  disent  Séglas  et  Claus,  une  dissociation  des  éléments 
divers  qui  forment  l'agrégat  personnalité  :  en  un  mot,  de  Vabou- 
lie.  Notre  propre  observation  tend  nettement  à  confirmer  le 
fait.  Elle  nous  a  permis  aussi  de  constater  que  la  timidité,  la 
gêne,  l'ennui  d'être  regardé  jouent  chez  certains  de  ces  ma- 
lades un  rôle  important  dans  les  manifestations  morbides, 
ce  qui  exphque  leur  exagération  comme  voulue  dès  qu'ils  sont 
en  présence  de  quelqu'un. 

Le  négativisme  des  déments  précoces  qui  résulte  surtout, 
comme  on  le  voit,  d'une  inhibition  abouhque,  peut  être  seule- 
ment momentané.  Après  quelques  instances,  le  sujet  finit  sou- 
vent par  exécuter,  de  façon  même  très  rapide,  ce  qu'on  lui  com- 
mande. Ce  phénomène,  spécial  pour  Kraepelin  à  la  démence 
précoce  et  qui  la  sépare  notamment  de  la  stupeur  mélancolique, 
est  appelé  par  lui  barrage  de  la  volonté  (Sperrung). 

B.  Suggestibilité.  —  La  suggestibilité,  dans  la  forme  de 
démence  précoce  que  nous  étudions,  est  une  tendance  générale," 
permanente  et  instinctive,  à  adopter  toute  sollicitation  venue 
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de  l'extérieur,  quelle  qu'en 
soit  la  nature  (Deny  et  Roy). 

Il  ne  s'agit  donc  pas  ici  d'une 
simple  aptitude  à  recevoir  des 
suggestions  verbales  ;  il  s'agit 
d'une  docilité  extrême,  pas- 
sive, complète,  analogue  à  celle 
des  cataleptiques,  qui  fait  que 
les  malades,  présentant  une 
sorte  de  '  flexibilité  cireuse  ■>. 
de  paratonie(BERNSTEiN),  gar- 
dent toutes  les  attitudes, 
même  les  plus  bizarres  et  les 
plus  pénibles,  qu'on  leur  com- 
munique, et  exécutent  tous  les 
actes  qu'on  leur  commande. 
Il  suffît  parfois,  sans  leur  par- 
ler, d'écrire  au  tableau  noir  : 
«  Levez  le  bras  en  l'air  )>,  pour 
qu'ils  accomplissent  ce  geste 
(Masselo:^). 

Cette  suggestibilité  va 
d'ailleurs  chez  eux  jusqu'à 
l'imitation  automatique .  ILs 
copient  d'une  façon  presque 
simiesque  les  attitudes  et  les 
mouvements  des  personnes  de 
l'entourage,  surtout  celles, 
parmi  les  plus  absurdes,  des 
autres  malades  (échomimie, 
échopraxie)  et  répètent  les 
paroles  qu'ils  entendent  (écho- 
lalie)  :  «  Comment  vous  ap- 
pelez-vous? »  ((  —  Appelez- 
vous.  »  «  Votre  nom?  »  «  — 
Votre  nom.  »  Ou  bien  ils  conti- 
nuent plus  ou  moins  longtemps 


Fig.  3i. 
Démence  précoce  catatonique 
type.  Suggestibilité.  Négativ.is- 
me.  Stéréotypies  d  attitude,  de 
gestes,  dactes,  de  langage  et 
d'écriture.  Grimaces  et  lies  bi- 
zarres. (Collection  de  l'auteur). 

La  figure  représente  la  malade  dans 
l'altilude  qu'elle  a  conservée  constam- 
meat  pendant  plus  de  trois  mois. 

seuls,  comme  une  mécanique 
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mise  en  branle,  un  mouvement  de  bras,  de  marche,  de  danse 
qu'on  vient  de  leur  faire  exécuter. 

La  passivité  des  catatoniques  qui  est,  on  le  voit,  exactement 
l'inverse   de  leur  négativisme,   n'en   coïncide  pas   moins   fré- 


Fig.  33. 
Attitude  des  pieds  de  la  malaile  précéflento. 

Orleils  du  pied  droit  en  flexion  ;  orteils  du  pied  gauclie  en  extension. 

quemment  avec  lui,  de  façon  à  constituer  par  ce  mélange,  chez 
le  même  individu,  d'obéissance  ou  de  résistance  morbides, 
une  sorte  de  contraste  bizarre  et  paradoxal. 


C.  Stéréotypie.  —  La  stéréotypie  est  caractérisée  par  la  du- 
rée anormale  des  impulsions  motrices,  qu'il  s'agisse  d'une  con- 
tracture permanente  d'un  certain  groupe  de  muscles  ou  de  la 
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répétition  d'un  même  mouvement  (Kraepelin).  Les  stéréu- 
typies  peuvent  être  divisées,  avec  Ricci,  Séglas  et  Cahen, 
en  stéréotypies  cC attitudes  (stéréotypies  akinétiques)  et  stéréoty- 
pies  de  mouvements  et  d'actes  (stéréotypies  parakinétiques). 
Elles  ont  été  très  bien  étudiées  à  nouveau  par  Dromard 
(1905). 

Si. Stéréotypies  d'attitude.—  Les  stéréotypies  d'attitudes, dans 
la  démence  précoce  catatonique,  aussi  extraordinaires  que 
variées,  sont  totales  ou  générales,  partielles  ou  locales  (Dro- 
mard). Au  lit,  la  plupart  des  sujets  se  recroquevillent  et 
s'immobilisent  en  chien  de  fusil  ou  bien  les  genoux  relevés, 
la  tête  parfois  dressée,  parfois  au  contraire  enfoncée  sous 
le  traversin  ou  sous  les  draps.  Hors  du  lit,  les  uns  restent 
accroupis  à  terre,  agenouillés,  prosternés,  pelotonnés  sur  eux- 
mêmes  ;  d'autres  assis  de  côté  sur  le  bord  d'un  siège,  dans 
des  positions  anormales  et  fatigantes;  beaucoup  se  tiennent 
debout,  soit  sur  un  pied,  soit  sur  les  pointes  ou  les  talons,  le 
corps,  les  bras,  les  mains,  la  tête  demeurant  indéfiniment 
dans  l'attitude  adoptée  et  c'est  ainsi  que  se  produisent  à  la 
longue,  chez  certains,  ces  contractures  et  rétractions  tendi- 
neuses définitives,  signalées  et  bien  décrites  par  Kraepe- 
lin, A.  Gullerre  (C,  1904),  R.  Cullerre  (Th.  P.,  1908), 
XouET  et  Trepsat  (E.,  1910). 

Le  visage  participe  aussi  à  cet  état  de  stéréotypie  par  la 
répétition  et  la  conservation  anormales  de  certaines  expres- 
sions naturelles  ou  artificielles.  Il  offre  même  souvent  des 
expressions  contradictoires  et  paradoxales,  c'est-à-dire  des 
dissociations  mimiques,  soit  dans  l'ensemble  des  traits,  soit 
d'un  côté  à  l'autre,  tel  groupe  musculaire  indiquant  par 
exemple,  la  gaité,  tel  autre  la  tristesse,  la  colère  ou  l'indiffé- 
rence (paramimies). 

Ces  modalités  du  visage  sont  souvent  accompagnées  de 
grimaces  et  tics  bizarres,  phénomènes  qui  tiennent  à  la  fois  des 
stéréotypies  d'attitudes  et  des  stéréotypies  de  mouvements,  de 
la  mimique  d'expression  et  de  la  mimique  d'action.  Les  yeux, 
le  nez,  les  joues,  les  lèvres,  les  mâchoires  se  remuent  et  se  con- 
tractent diversement,  de  façon  à  réaliser  des  jeux  de  physio- 
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nomie  étranges  et  souvent  des  plus  comiques.  Ce  sont  des  moues 
représentant  ce  que  l'on  a  appelé  bouche  en  groin,  bouche  en 
coin,  bouche  en  museau,  des  clignements  d'yeux,  des  rictus, 
des  contorsions  de  la  face,  etc.,  tout  cela  affecté,  maniéré, 
artificiel,  se  produisant  ou  s 'exagérant  surtout  à  la  vue  des 
personnes,  comme  toutes  les  singularités  de  ces  malades,  si 
bien  qu'ils  ont  l'air,  au  premier  aspect,  de  simuler,  de  s'amuser, 
de  se  moquer  des  gens. 

Une  mention  toute  spéciale  me  paraît  devoir  être  réservée  au 
rire  dans  la  démence  précoce. 

Ce  symptôme,  signalé  par  Kahlbaum,  Hecker,  Kraepelin, 
Christian,  Sérieux,  Deny  et  Roy,  Masselon,  Claus,  etc., 
a  commencé  d'être  étudié  de  plus  près  par  M^i^  Pascal 
(C,  1906,  P.  M.,  1907),  par  Francotte  (1906)  et  par  Rebatel 
fils  (Th.  P.,  1908). 

Mlle  Pascal  indique  ainsi  qu'il  suit  ses  caractères  princi- 
paux :  «  1°  il  survient  sans  motif,  c'est-à-dire  qu'il  ne  correspond 
à  aucune  représentation  mentale  ;  «  2"  il  est  explosif,  brusque 
et  rapide  comme  une  impulsion,  dont  il  est  l'équivalent  mimi- 
que ;  «  30  il  n'est  accompagné  d'aucun  élément  émotionnel  et 
il  apparaît  forcé,  incoercible  sur  la  face  des  malades. 

«  Tantôt  c'est  un  éclat  de  rire  bref,  tantôt  c'est  une  série 
d'explosions  se  reproduisant  plusieurs  fois  par  jour.  Dans  d'au- 
tres cas,  par  son  intensité,  il  rappelle  le  «  fou  rire  ».  Comme 
ce.  dernier,  il  est  irrésistible,  inextinguible,  incoercible,  c'est 
une  véritable  attaque  convulsive  qui  se  termine  par  une  crise 
de  larmes. 

«  Ce  mélange  de  rires  et  de  pleurs  est  encore  extrêmement 
fréquent.  Ces  phénomènes  d'interférence  émotionnelle,  on  les 
trouve  également  à  une  période  plus  avancée  de  la  maladie. 

"Le  rire  morbide  fait  partie  du  syndrome  associatif  de  Zi  eh  en, 
qui  a  insisté  particuUèrement  sur  l'apparition  des  éclats  de  rire 
venant  interrompre  brusquement  la  tristesse  la  plus  profonde 
de  ces  malades.  La  présence  d'un  pareil  symptôme  au  stade 
initial  de  la  démence  précoce  indique  déjà  une  faiblesse  cor- 
ticale. » 

Le  rire  a  affectivement,  dans  la  démence  précoce,  une  fré- 
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quence  et  une  importance  particulières,  surtout  au  début 
de  la  maladie  où  il  peut  constituer  un  élément  précieux  de  dia- 
gnostic. 

Tous  les  types  du  rire  s'observent  dans  la  démence  précoce, 
depuis  le  sourire  léger,  ténu,  fm,  maniéré,  jusqu'au  grand 
éclat  de  rire,  au  rire  convulsif,  sans  fm,  au  «  fou  rire  ». 


Une  des  grimaces  habituelles  de  la  malade  précédente. 


Le  rire  dans  la  démence  précoce  est  loin  d'être  toujours 
«  sans  motif  ».  Si,  dans  certains  cas,  il  ne  répond  à  rien  et  semble 
être  une  impulsion,  un  tic,  le  résultat  d'une  explosion  motrice 
automatique,  il  est  bien  plus  souvent  lié  à  une  cause  psychique 
réelle  :-Téflexion  gaie,  ironique  ou  saugrenue,  association  spon- 
tanée d'idées  comiques  ou  de  contraste,  hallucinations  de  la 
vue  ou  de  l'ouïe,  et  varie  évidemment  de  caractère  suivant  celle 
de  ces  causes  qui  le  produit.  Un  des  types  les  plus  communs 
les  plus  caractéristiques,  est  le  rire  comme  moqueur,  soit  sous 
forme  de  rire  étouffé,  en  se  détournant,  soit  sous  forme  d'éclat 
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de  rire  à  la  face  même  de  l'interlocuteur,  avec  quelque  chose 
de  forcé,  d'artificiel,  sans  la  franchise  et  la  jovialité  du  rire  de 
la  manie. 

Le  rire  de  la  démence  précoce  tend  bien,  comme  on  l'a  dit, 
à  se  stéréotyper,  à  se  répéter  exactement  sous  la  même  forme  ; 
mais  tandis   que  chez  certains  il  est  presque  continu,  chez 


Fig.  35. 
Une  des  grimaces  habituelles  de  la  malade  précédenli. 


d'autres  il  est  intermittent  et  revient  seulement  par  crises 
coïncidant   avec  les   paroxysmes   de  la   maladie. 

Enfin,  il  n'est  pas  exact  de  dire  que  le  rire  des  déments  pré- 
coces s'accompagne  d'une  indifférence  émotionnelle  totale, 
s'accentuant  de  plus  en  plus  avec  les  progrès  de  la  déchéance 
mentale.  Je  suis  pour  ainsi  dire  au  jour  le  jour,  depuis  plus  de 
vingt  ans,  plusieurs  déments  précoces,  surtout  paranoïdiens, 
qui  ne  sont  pas  encore  de  vrais  déments  et  qui  ne  rient,  comme 
dans  les  phases  antérieures,  que  lorsque  leurs  hallucinations 
visuelles,  auditives  ou  cénesthésiques  déterminent   chez  eux 
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une  émotion  vive,  soit  de  gaieté,  soit  de  contraste,  de  colère 
et  de  révolte. 

J'ai  observé,  dans  mon  service  de  clinique  psychiatrique, 
une  malade  absolument  typique  au  point  de  vue  des  réactions 
mimiques,  ainsi  qu'on  en  peut  juger  par  les  reproductions  pho- 
tographiques ci-contre  (voy.  fig.  32  et  suivantes). 


Fig.  36. 
Une  (les  grimaces  habilaelles  de  la  malade  précédente. 


Il  s'agit  d'une  jeune  femme  de  vingt-cinq  ans,  nettement  pré- 
disposée, mariée,  ayant  fait  plusieurs  fausses  couches,  qui, 
à  la  suite  d'une  grave  intoxication  médicamenteuse  aiguë 
accompagnée  de  délire  hallucinatoire  et  de  phénomènes  hys- 
tériformes  variés,  a  offert  de  la  façon  la  plus  nette  tous  les 
symptômes  de  la  démence  précoce  à  forme  catatonique,  en 
particuher  :  la  suggestibihté,  le  négativisme,  les  stéréotypies 
d'attitudes,  de  gestes,  d'actes,  de  langage  et  d'écriture,  les 
rires,  les  grimaces  et  tics  bizarres. 
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Son  attitude  est  la  suivante  :  œil  droit  fermé,  œil  gauche 
demi-ouvert  ;  dents  et  mâchoires  serrées  ;  lèvres  et  face  diver- 
sement grimaçantes  ;  bras  droit  pendant  le  long  du  corps, 
la  main  baissée  et  fermée,  le  pouce  fléchi  sous  les  autres  doigts  ; 
bras  gauche  à  demi  dressé,  la  main  à  hauteur  du  visage,  l'index 
en  l'air,  le  pouce  fléchi  sous  les  autres  doigts  ;  pied  droit  à 
orteils  fortement  fléchis  et  retournés  vers  le  sol;  pied  gauche 
en  extension  très  marquée. 

La  malade  a  gardé  immuablement  cette  position  pendant 
plus  de  trois  mois,  non  seulement  à  l'état  de  repos,  mais  encore 
dans  l'exécution  des  quelques  actes  qu'elle  accomplissait,  s'en- 
dormant  même  souvent  ainsi.  Elle  est  finalement  sortie  de 
l'hôpital  débarrassée  de  tous  ces  symptômes  et,  en  apparence, 
guérie. 

Stéréotypies  de  mouvements.  —  Elles  se  manifestent  surtout 
dans  les  gestes,  le  langage,  Vécriture,  la  marche,  les  actes. 

«)  Les  gestes  sont  exagérés,  dés  harmoniques,  automatiques, 
invariables. 

[3)  Le  langage,  affecté  comme  articulation,  timbre,  voix,  tona- 
lité, tantôt  solennel,  tantôt  chuchoté,  tantôt  zézayant,  tantôt 
guttural  et  rappelant  souvent  celui  d'un  comique  qui  cherche  à 
exciter  le  rire,  présente  des  caractères  stéréotypés  très  nets. 
C'est  la  verhigération  des  Allemands,  consistant  en  une  phraséo- 
logie vide   et  emphatique,    en  une   répétition   incessante  des 
mêmes  mots  dénués  de  sens  ;  c'est  aussi  la  réaction  de  persévé- 
ration  (Neisser),  sorte  d'intoxication  ou  mieux  d'imprégna- 
tion par  un  vocable,  qui,  pendant  plus  ou  moins  longtemps, 
revient  sans  cesse  dans  les  discours  du  sujet  et  que  Pick  a  re- 
trouvée et  étudiée  dans  certains  états  crépusculaires  de  l'épi- 
lepsie  ;  Vécholalie,  qui  n'est  guère  qu'une  forme  de  cette  réac- 
tion de  persévération  ;  enfin  la  fabrication  de  mots  nouveaux, 
de   néologismes,   le   plus   souvent  sans   signification,  le  parler 
jargon,  nègre,  agrammatical,  incohérent,  en  «  salade  de  mots  » 
(Forel),    par    expressions    singulières,    par    mots    composés, 
déformés,  par  assonances,  par  coq-à-l'âne,  etc.,  etc.,  s'elïec- 
tuant  toujours  sous  une  forme  à  la  fois  comme  affectée,  pré- 
tentieuse et  stéréotypée  (vorbeireden  du  syndrome  de  Ganser). 
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Parfois  le  mutisme  est  complet. 

Les  troubles  phonétiques  de  la  démence  précoce  ont  fait  l'objet 
d'une  étude  spéciale  de  Massonme  (Th.  P.,  1907). 

Y)  U écriture  offre  des  caractères  analogues  à  ceux  du  langage 
parlé.  Elle  affecte  les  mêmes  bizarreries,  la  même  salade,  la 
même  verbigération,  les  mêmes  néologismes,  la  même  stéréo- 
typie  (Marchand,  I.  N.,  1906)  avec  des  changements  de  carac- 
tères graphiques,  des  soulignements,  des  barbouillages,  des 
illustrations  sans  nombre.  Les  mêmes  mots  y  reviennent  fré- 
quemment, soit  au^commencement,  soit  dans  le  corps  ou  à  la 
fin  des  phrases,  parfois  incorporés  à  d'autres  mots.  Masse lon, 


Fig.  37. 
Ecriture  t-n  miroir  de  la  malade  précédente. 

Deny  et  Roy,  Archambault  et  Guiraud  (E.,  1912),  Wey- 
GANDT  et  RouBiNoviTCH  out  reproduit  des  exemples  de  ces 
écrits  de  déments  précoces,  très  caractéristiques.  Les  deux 
derniers  auteurs  signalent  chez  les  catatoniques  l'existence 
possible  de  Vécriture  en  miroir  et  en  donnent  un  spécimen. 
La  malade  dont  j'ai  parlé  plus  haut  présentait  cette  particu- 
larité. Il  est  vrai  que  cela  tenait  chez  eUe  à  ses  stéréotypies 
d'attitudes  ;  la  main  gauche  avec  son  index  levé  lui  permet- 
tant seule  de  saisir  la  plume  et  d'écrire,  comme  de  manger, 
sans  rompre  les  positions  adoptées  (fig.  37). 

Les  dessins  de  ces  malades,  souvent  très  minutieux,  très  pous- 
sés dans  le  détail,  sont  eux  aussi  maniérés,  prétentieux,  bizarres, 
stéréotypés  (A.  Marie  et  Meunier,  J.  P.,  1907),  Leroy  (S.  C.  M., 
1911).  BiANCHiNi,  qui  a  étudié  de  façon  très  complète  le  langage 
parlé  et  écrit  d'un  dément  précoce  paranoïde,  montre  que  ce 
langage  peut  reproduire  des  formes  archaïques  usitées  par 
l'homme  à  certaines  phases  de  son  développement. 
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0  )  La  marche  présente,  chez  la 
plupart  des  sujets,  des  anoma- 
lies curieuses.  Les  uns  s'avan- 
cent sur  la  pointe  des  pieds,  en 
se  dressant,  les  autres  sur  les 
talons  ;  quelques-uns  progres- 
sent par  bonds  ou  en  sautil- 
lant, en  se  dandinant,  en  se 
pavanant,  en  glissant  sur  le 
sol,  en  boitant,  en  sautant  sur 
un  pied  ;  d'autres  en  croisant 
les  jambes,  en  marchant  sur 
le  côté  ou  à  reculons  comme 
les  crabes  ;  il  en  est  qui  se 
traînent  sur  les  genoux  ou  sur 
les    mains,    etc.,    etc.  Wey- 

GANDT    et    ROUBINOVITCH  OUt 

reproduit  deux  tracés  de  pas 
de  déments  catatoniques  mar- 
quant la  variation  dans  la 
marche  chez  l'un  suivant  l'ins- 
tant, chez  l'autre  suivant  le 
côté.  Je  reproduis  également 
ici  le  tracé  de  la  marche  de  ma 
malade,  intéressante  par  suite 
de  la  stéréotypie  en  extension 
de  son  pied  gauche  qui  donne 
simplement  l'empreinte  du 
talon,  du  bord  externe  du 
pied  et  de  la  tête  des  derniers 
métatarsiens,  et  de  la  sté- 
réotypie en  flexion  de  son  pied 
droit  dont  la  pose  sur  le  sol 
dessine  le  talon,  la  partie  anté- 
rieure de  la  plante  et,  par  en- 
droits, la  trace  des  orteils 
fléchis. 
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î)  La  plupart  des  actes  des  déments  catatoniqiies  participent  à 
cette  tendance  à  la  stéréotypie.  Leur  façon  de  manger,  de  donner 
la  main,  de  travailler,  de  se  coucher,  de  se  lever,  de  se  vêtir, 
de  satisfaire  leurs  besoins,  en  un  mot,  d'agir  en  quoi  que  ce 
soit,  porte  l'empreinte  de  cette  tendance  qui  les  distingue  par- 
dessus tout  et  en  fait  une  espèce  vraiment  à  part  parmi  les  alié- 
nés. Ils  peuvent  présenter  de  l'apraxie,  surtout  idéatrice. 

Ce  qui  les  distingue  également,  c'est  qu'ils  sont  généralement 
incapables,  même  dans  leurs  phases  de  lucidité,  de  fournir 
une  explication  de  toutes  leurs  singularités.  Ou  ils  n'en  don- 
nent aucune,  ou  ils  se  bornent  à  dire  qu'ils  ne  savent  pas,  qu'ils 
ne  pouvaient  faire  autrement,  qu'ils  étaient  forcés.  Il  semble 
que  les  manifestations  de  leur  activité  soient  automatiques 
et  tout  à  fait  indépendantes  dans  leur  conscience  (Séglas). 

Certains,  cependant,  sont  susceptibles,  après  guérison, 
d'analyser  et  d'interpréter  logiquement  leurs  symptômes 
morbides,  comme  notre  sujet  cité  plus  haut,  qui  les  rappor- 
tait à  un  trouble  à  la  fois  d'arrêt  et  d'action  de  la  volonté. 

D.  Autres  symptômes  psychiques.  —  A  côté  des  symp- 
tômes que  nous  venons  d'étudier,  la  démence  précoce  à  forme 
catatonique  comprend  encore  dans  sa  symptomatologie  de 
nombreux  troubles  d'ordre  psychique,  bien  mis  en  relief  par 
les  auteurs.  Nous  ne  ferons  ici  que  les  mentionner. 

Signalons  :  les  troubles  du  caractère  et  des  sentiments,  parmi 
lesquels  prédominent  l'indifférence  émotionnelle,  l'absence  de 
désir,  la  disparition  des  sentiments  de  famiUe,  des  habitudes 
de  convenance,  de  propreté,  de  pudeur  ;  la  diminution  de  Vat- 
tention  spontanée  et  volontaire,  V incapacité  de  V effort  mental, 
l'état  habituel  de  distraction,  Vahsence  de  volonté,  Valtération 
de  la  mémoire,  consistant  à  la  fois  en  amnésie  d' évocation  avec 
disparition  progressive  des  souvenirs  complexes  et  conserva- 
tion des  souvenirs  simples,  et  en  stéréotypie  du  souvenir  ;  Veffa- 
cement  progressif  des  images  mentales,  de  plus  en  plus  vagues 
et  imprécises,  et  la  fixation  automatique  d'une  représentation 
déterminée  dans  l'esprit  du  malade. 

Parmi  ces  troubles,  qu'il  a  bien  étudiés,  Masselon  considère 
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comme  primordiale,  avec  Kraepelin,  V indifférence  émotion- 
nelle. C'est,  aussi  Topinion  de  la  plupart  des  auteurs,  en  parti- 
culier de  M^ie  Pascal  et  de  Deny.  L'indifférence  émotionnelle 
n'est  pas  spéciale  à  la  démence  précoce  ;  on  l'observe  aussi 
dans  nombre  de  psychoses  surtout  chez  les  dégénérés,  ainsi  que 
dans  les  démences  (Courbon,  E.  1912).  Mais  elle  a  quelque 
chose  de  plus  spécial,  de  plus  profond,  de  plus  rapide  dans  la 
démence  précoce.  Le  désordre  du  sentiment,  l'affaiblissement 
du  ton  affectif,  de  la  sphère  sentimentale,  que  Stransky 
appelle  du  nom  de  ThymopsycJie,  précède  et  domine  l'affaiblis- 
sement des  facultés,  de  la  sphère  intellectuelle  ou  Noopsyche. 
A  l'indifférence  émotionnelle  viennent  se  joindre  l'abolition  des 
désirs,  la  ruine  de  la  volonté,  l'affaiblissement  et  la  destruction 
progressive  des  facultés  actives  de  l'intelligence.  Apathie, 
aboulie,  perte  de  V activité  intellectuelle,  telle  est,  pour  Masselon, 
la  triade  symptomatique  qui  caractérise  la  démence  précoce. 

Masselon  ajoute  que  le  trouble  intellectuel  le  plus  impor- 
tant est  Veffacement  progressif  des  images  mentales,  avec  fixa- 
tion automatique  d'une  représentation  déterminée,  et  c'est  à  lui 
qu'il  rapporte  un  grand  nombre  de  symptômes  de  la  maladie  : 
suggestibilité,  imitation,  écholalie,  échomimie,  stéréotypie 
de  la  parole,  des  attitudes  et  des  mouvements,  catalepsie,  etc. 
C'est  aussi  là,  dans  une  certaine  mesure,  l'opion  de  Ragnar 
VoGT  qui,  s'appuyant  sur  la  théorie  de  James  et  sur  celle  de 
MûLLER,  concernant  l'action  de  l'émotion  et  celle  de  la  per- 
sistance des  processus  psychologiques  d'un  état  de  conscience 
après  sa  disparition  jusqu'à  l'arrivée  d'un  autre,  voit  dans 
ces  doctrines  l'explication  des  phénomènes  catatoniques  qu'il 
rapproche,  pour  certains  au  moins,  de  l'hypnose. 

Nous  avons  vu  qu'il  fallait  faire  aussi  une  part  importante, 
dans  la  production  de  ces  symptômes,  aux  troubles  dç  la  volonté, 
lésée  ici  à  la  fois  dans  sa  force  d'action  et  dans  sa  force  d'arrêt. 

RoNCOROM  (R.  N.  a.,  1909)  considère  comme  typiques, 
dans  la  démence  précoce,  l'atrophie  progressive  des  processus 
psychiques,  commençant  par  les  plus  évolués. 

En  somme,  ce  qui  caractérise  surtout  la  démence  précoce, 
c'est  Taffaiblissement  psychique,  affaiblissement  spécial,  plus 
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électif  que  global,  en  un  mot  un  état  qui  est  plus  une  dissociation 
(Anglade),  une  discordance  (Chaslin).  qu'une  vraie  démence. 

Les  manifestations  délirantes  sont  éminemment  variables 
dans  la  démence  précoce  catatonique.  Dans  certains  cas,  après 
l'accès  de  confusion  mentale  plus  ou  moins  hallucinatoire  et 
plus  ou  moins  aigu  qui  a  ouvert  la  scène,  survient  un  état  de 
stupidité  catatonique  avec  négativisme,  suggestibilité,  flexi- 
bilité cireuse,  stéréotypies,  inertie,  mutisme,  torpeur  mentale 
profonde,  sans  idées  délirantes.  D'autres  fois,  il  y  a  des  idées 
délirantes,  mais  confuses,  mobiles,  extrêmement  variées  et 
nées,  semble-t-il,  fortuitement,  au  hasard  des  associations 
automatiques  de  la  pensée,  dans  une  sorte  de  rêverie.  Ce  n'est 
qu'exceptionnellement  qu'on  constate  dans  cette  forme  l'exis- 
tence d'un  délire  cohérent,  suivi,  durable,  avec  ou  sans  hallu- 
cinations, fait  alors  d'idées  mystiques,  de  persécution,  de  néga- 
tion, de  grandeur,  etc.,  etc.,  stéréotypé  dans  son  expression 
et  ne  s'accompagnant  que  peu  ou  pas  de  réactions  motrices. 

e.  Stupeur  et  agitation.  —  La  démence  précoce  catatonique 
est  constituée,  on  le  sait,  par  des  phases  de  stupeur  et  d'agita- 
tion, diversement  combinées  entre  elles.  Tantôt  c'est  la  stu- 
peur qui  forme  le  fond  de  la  maladie,  l'agitation  ne  survenant 
que  de  temps  à  autre  sous  forme  de  crises  paroxystiques  pas- 
sagères. Tantôt,  au  contraire,  c'est  Vagitation  qui  représente 
l'état  habituel,  la  stupeur  n'étant  alors  pour  ainsi  dire  que  la 
comphcation.  Parfois  enfin  les  deux  syndromes  alternent  avec 
plus  ou  moins  de  régularité. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  caractères  cliniques  de  la  catatonie 
ne  disparaissent  pas  dans  la  phase  d'agitation,  qui  se  traduit 
au  contraire  par  l'accentuation  des  stéréotypies  d'expression 
et  d'action,  du  maniérisme,  des  grimaces  et  tics,  de  la  verbigéra- 
tion,  des  mouvements  bizarres,  de  la  marche  extravagante,  des 
actes  absurdes  et  sans  but,  etc.,  etc.  Parfois  l'agitation  acquiert 
une  violence  extrême  et  donne  lieu  à  des  impulsions  à  frapper, 
à  briser,  à  déchirer,  à  s'enfuir,  absolument  automatiques. 

2^  Forme  hébéphrénique.  —  Sous  le  nom  de  forme  hébé- 
phrénique  ou  délirante  de  la  démence  précoce,  on  désigne  «  des 
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états  de  dépression  et  d'agitation  caractérisés  par  des  troubles 
délirants  polymorphes,  extrêmement  confus,  sans  tendance  à 
la  systématisation,  à  base  d'hallucinations  ou  d'interprétations 
délirantes,  et  accompagnés  de  confusion  et  d'imprécision  dans 
les  idées  qui,  le  plus  souvent,  évoluent  vers  la  démence  complète 
et  incurable  »  (Masselon). 

Cette  forme  de  démence  précoce  représente  la  première  et 
la  plus  anciennement  connue,  celle  que  l'on  avait  spécialement 
en  vue  en  parlant  des  jeunes  sujets  qui,  parvenus  à  l'adoles- 
cence, tombent  plus  ou  moins  rapidement  dans  une  démence 
analogue,  suivant  l'expression  de  Morel,  à  l'imbécillité  congé- 
nitale, en  un  mot  la  démence  précoce  de  la  puberté,  constitu- 
tionnelle. C'est  celle  que  Kahlbaum,  Hecker  et  plus  récem- 
ment Christian,  dans  son  intéressante  monographie,  ont  dé- 
crit sous  le  nom  d'hébéphrénie. 

L'hébéphrénie  est  divisée  par  Christian  en  deux  variétés, 
d'après  leur  degré  d'intensité  :  Vhébéphrénie  grave,  subdivisée 
elle-même  en  simple  et  catatonique,  suivant  qu'il  existe  ou  non 
de  la  spasticité  musculaire,  Vhébéphrénie  légère,  mitigée. 

Le  même  auteur  reconnaît  à  l'hébéphrénie  trois  périodes  : 
1°  une  première  période,  qui  va  de  la  naissance  à  l'apparition 
des  symptômes  ;  2*^  une  deuxième  période  ou  période  délirante  ; 
3°  une  troisième  période  ou  période  de  démence. 

La  première  période,  pour  laquelle  Christian  se  borne  sur- 
tout à  faire  remarquer,  très  justement  d'ailleurs,  comme 
AscHAFFENBURG,  que  les  hébéphréniques  ne  sont  pas  à  pro- 
prement parler  des  débiles  et  n'ont  pas  présenté  dans  leur  jeune 
âge  d'accidents  marqués  de  dégénérescence,  ne  peut  être  con- 
sidérée légitimement  comme  une  période  d'hébéphrénie,  dont 
le  début  ne  commence  réellement  qu'avec  l'invasion  des  symp- 
tômes prodromiques. 

Cette  invasion  est  signalée  par  de  la  céphalée,  de  l'insomnie, 
un  état  neurasthénique,  souvent  aussi  par  de  la  tristesse,  de 
lïnrjuiétude,  de  l'anxiété,  des  obsessions  et  phobies,  des  impul- 
sions à  la  fugue,  à  l'incendie,  au  suicide,  etc.  ;  puis  un  accès 
survient,  agité  ou  déprimé,  constitué  par  du  délire  hallucina- 
toire, de  la  confusion  mentale,  ou  bien  par  des  bouffées  de  délire 
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polymorphe,  impulsif  ou  non,  tel  qu'on  l'observe  chez  les  dégé- 
nérés. 

Ce  qui  caractérise,  dans  tous  les  cas,  ce  délire,  c'est,  comme 
dans  l'état  de  rêve,  l'imprécision, le  vague  et  la  mobilité  des 
conceptions,  l'importance  et  la  multiplicité  des  hallucinations 
ou  des  interprétations  délirantes.  Comme  contenu,  il  est  formé 
d'idées  variées  de  grandeur,  d'énormité,  de  mysticisme,  de 
sexualité,  de  persécution,  de  culpabilité  ou  auto-accusation, 
de  ruine  physique  ou  morale,  d'hypocondrie,  de  négation, 
d'altération  de  la  personnalité,  idées  presque  toujours  poly- 
morphes, bizarres,  puériles,  absurdes  et  mobiles. 

Le  délire  est  greffé  sur  un  fond  de  confusion,  de  désorienta- 
tion,  comme  la  catatonie,  mais  à  un  moindre  degré.  Les  symp- 
tômes de  suggestibilité,  de  négativisme,  de  stéréotypie,  bien 
qu'existants,  sont  également  moins  marqués.  Cependant  la 
bizarrerie  des  attitudes,  des  tics  et  grimaces,  celle  du  langage 
à  la  fois  prétentieux,  insohte  et  incohérent,  mais  surtout 
Tapathie,  l'indifférence,  la  variabihté  de  l'humeur,  l'excentricité 
voulue,  l'apparence  maniérée,  simulatrice,  la  tendance  aux 
rires  sans  motifs,  aux  impulsions  à  la  fugue,  à  la  violence, 
aux  évasions,  à  l'érotomanie,  à  l'onanisme,  sont  fréquentes 
et  pour  ainsi  dire  caractéristiques. 

En  dehors  de  leurs  crises  paroxystiques  de  délire  ou  d'agita- 
tion, les  malades  sont  le  plus  souvent  dans  ï apathie  et  V indif- 
férence, vivant  d'une  vie  qui  va  se  rétrécissant  et  se  stéréoty- 
pant  de  plus  en  plus. 

Nous  reviendrons,  dans  le  paragraphe  consacré  aux  psy- 
choses des  dégénérés,  sur  quelques-unes  des  particularités  de 
cette  forme  de  démence  précoce, 

3°  Forme  paranoïde.  —  Kraepelin  tend  actuellement  à 
englober  dans  la  forme  paranoïde  de  la  démence  précoce  de 
nombreuses  formes  pathologiques,  en  particulier  les  paranoïas 
hallucinatoires,  c'est-à-dire  tous  les  délires  systématisés  hallu- 
cinatoires progressifs  et  aboutissant  à  la  démence. 

Certains  auteurs  tels  que  Deny  et  Roy,  en  France,  admettent 
intégralement  cette  opinion  de  Kraepelin.  D'autres,  tels  que 
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Séglas,  Sérieux,  Masselon,  estiment  que  cette  opinion  est 
trop  compréhensive,  et  que  les  vrais  délires  systématisés, 
hallucinatoires  ou  non,  n'ont  rien  à  voir  avec  la  démence  pré- 
coce. 

Pour  eux,  le  nom  de  démence  paranoïde  doit  être  réservé 
«  aux  cas  dans  lesquels  on  observe  un  affaiblissement  intellec- 
tuel à  développement  précoce,  s'accompagnant  de  troubles 
sensoriels  et  de  conceptions  délirantes,  qui,  quoique  mal  systé- 
matisés, présentent  un  caractère  de  fixité  beaucoup  plus 
grand  que  dans  les  formes  précédentes  ».  (Masselon.) 

En  un  mot,  la  démence  précoce  paranoïde  est  celle  dans 
laquelle  les  délires  offrent  et  une  importance  plus  grande  et  un 
caractère  plus  stable,  plus  fixe  et  plus  systématisé,  au  moins 
en  apparence. 

Le  plus  souvent,  après  les  prodromes  habituels,  la  scène 
s'ouvre  par  un  accès  de  confusion  mentale  hallucinatoire  aiguë, 
parfois  accompagné  de  manifestations  et  même  d'attaques  névro- 
pathiques.  J'ai  observé,  entre  autres,  un  cas  très  net  de  cette 
forme  ayant  commencé  par  un  délire  hallucinatoire  onirique 
à  type  hypnophobique  si  intimement  lié  à  un  ensemble  de  symp- 
tômes hystériques  chez  une  jeune  fille  de  vingt  ans,  que  j'ai 
vu  là  un  simple  délire  hystérique  destiné  à  disparaître  en  quel- 
ques jours. 

Après  deux  améliorations  trompeuses,  entrecoupées  par 
des  crises  délirantes  aiguës  accompagnées  de  phénomènes 
très  nets  de  négativisme  et  de  stéréotypies,  la  malade  est  au- 
jourd'hui, et  depuis  longtemps,  dans  un  état  de  délire  de  per- 
sécution et  de  grandeur  faussement  systématisé,  absurde, 
niais,  en  un  mot,  de  démence  paranoïde. 

Le  délire  de  la  démence  précoce  paranoïde  est  le  plus  souvent 
un  délire  mystique,  erotique,  de  fausse  grossesse  (Pourrat), 
d'hypocondrie,  de  persécution  ou  de  grandeur.  Il  arrive  vite  à 
sa  formation,  à  la  stéréotypie,  mais  il  ne  progresse  pas.  C'est, 
comme  dit  fort  justement  Masselon,  «  plus  une  fixité  qu'une 
systématisation  ».  Et  cela  se  comprend  très  bien  si  l'on  admet 
notre  opinion  qu'il  s'agit  là  d'un  délire  secondaire,  terminal  et 
non  d'un  déhre  primitif,  de  début. 


I 
I 
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Le  délire  ne  se  développe  donc  pas,  il  piétine  sur  place.  Les 
idées  sont  multiples,  absurdes,  extravagantes,  plus  encore  que 
celles  de  la  paralysie  générale  (Séglas),  et  elles  sont  loin  d'éveil- 
ler, comme  dans  cette  maladie,  des  émotions  et  des  réactions 
intenses.  Les  hallucinations  sont  fréquentes  et  peuvent  inté- 
resser tous  les  sens.  Le  langage  est  décousu,  prétentieux,  décla- 
matoire,  émaillé   de   néologismes   parfois   à  forme   archaïque 

(BlANCHINl). 

La  confusion  d'esprit  est  moins  marquée  que  dans  les  formes 
précédentes,  de  même  que  le  négativisme,  la  suggestibilité,  les 
stéréotypies,  les  grimaces  et  les  tics. 

Les  crises  paroxystiques  d'agitation  sont  néanmoins  fré- 
quentes, ainsi  que  les  tendances  impulsives. 

Dans  une  étude  curieuse  (1904),  Lugaro  développe  l'idée 
que  la  diversité  des  formes  de  la  démence  précoce  tient  à  la 
diversité  de  réaction  à  une  même  cause  de  la  part  de  cerveaux 
d'âge  différent.  Il  admet  avec  Kraepelin  que  les  formes  les 
plus  précoces  sont  les  formes  hébéphréniques,  puis  les  formes 
catatoniques,  tandis  que  les  formes  paranoïdes  pourraient  être 
assez  tardives.  Aussi  propose-t-il  de  ranger  dans  la  démence 
précoce,  comme  une  forme  paranoïde  tardive,  le  délire  de  per- 
sécution hypocondriaque  de  l'âge  avancé  et  peut-être  même 
une  bonne  part  des  cas  de  mélancolie  dite  involutive. 

Les  vues  de  Lugaro  ne  nous  paraissent  pas  répondre  à  la 
réalité  des  faits.  Outre  que  c'est  étendre  à  l'infini  le  domaine 
de  la  démence  précoce  que  d'y  faire  rentrer  des  psychoses 
d'âge  et  de  forme  si  disparates,  je  puis  dire  que  les  quatre  cas  de 
démence  précoce  paranoïde  les  plus  tj'piques  que  j'ai  observés 
l'ont  été  chez  des  jeunes  filles  de  vingt  ans. 

Telles  sont  donc,  en  résumé,  les  trois  principales  formes  que 
peut  revêtir  psychiquement  la  démence  précoce  dans  sa  période 
d'état.  Ainsi  que  le  font  remarquer  certains  auteurs,  en  parti- 
culier Masselon,  ces  formes  ne  représentent  pas  des  cadres 
absolus.  Elles  peuvent  se  fondre  et  se  confondre.  C'est  ainsi, 
par  exemple,  que  la  forme  paranoïde  n'est  autre  chose  que  la 
forme  hébéphrénique  ou  délirante,  avec  un  déhre  relativement 
fiixe  ou  systématisé.  D'autre  part,  il  n'est  pas  rare  de  voir  les 
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diverses  formes  se  succéder  chez  un  même  sujet.  On  ne  doit 
donc  pas  chercher  à  faire  entrer  de  force,  dans  l'une  d'entre 
elles,  un  cas  déterminé. 

Au  reste,  ainsi  que  nous  allons  le  voir  maintenant,  les 
symptômes  physiques  sont,  à  part  des  différences  banales 
d'intensité,  les  mêmes  dans  tous  les  cas.  L'énumération  résu- 
mée que  nous  en  ferons  s'applique  cependant  d'une  façon  plus 
spéciale  à  la  forme  catatonique  qui  peut  être  considérée,  sans 
contredit,  comme  le  type  de  la  psychose. 

2"  Symptômes  physiques. 

L'étude  des  symptômes  physiques  de  la  démence  précoce, 
déjà  nettement  poursuivie  par  Kraepelin,  a  été  reprise  dans 
ces  dernières  années  par  nombre  d'auteurs,  en  particulier  par 
MiGNOT,  Séglas,  Deny  et  Roy,  Dide  et  Ghenais,  Sérieux 
et  Masselon,  Tomarsky  et  Meyer  (A.  Z.,  1909),  Deny  et  Mail- 
lard (Traité,  internat.,  1911). 

La  sensibilité  générale  est  presque  toujours  diminuée. 
Archambault  a  cité  le  cas  d'un  dément  précoce  hébéphré- 
nique  qui  s'était  introduit  sous  la  peau,  à  divers  endroits  du 
corps,  des  morceaux  de  gros  fils  de  fer,  et  chez  lequel  l'extrac- 
tion de  ces  corps  étrangers,  pratiquée  en  quatre  séances  au 
moyen  d'incisions  parfois  longues  et  profondes,  n'amena  aucune 
sensation  ni  réaction.  Séglas,  Masselon,  Maurice  Dide 
croient  cependant  que  les  déments  précoces  ont  des  troubles 
de  la  sensibilité  d'origine  plutôt  psychique  que  physique, 
c'est-à-dire  qu'ils  sentent  plus  ou  moins,  mais  sans  réagir  à 
la  douleur.  Je  crois  aussi  que  les  malades  sentent  et  j'ai  pu  cons- 
tater qu'ils  réagissaient  vivement  dans  certains  cas. 

D'après  Dide,  il  existerait  dans  la  démence  précoce  un  syn- 
drome réflexe  qui,  tout  en  n'étant  pas  pathognomonique  et  se 
rencontrant  dans  différents  états  psychopathiques  accompa- 
gnés de  stupeur  (mélancolie,  confusion  mentale),  y  serait  cepen- 
dant assez  caractéristique.  Ce  syndrome  consisterait  en  :  1^  exa- 
gération des  réflexes  tendineux  ;  2°  diminution  ou  abolition 
des  réflexes  cutanés  ;  3^  hypertonus  musculaire. 


DÉMENCE    PRÉCOCE  411 

Cette  formule  de  réflectivité  qui  peut  se  retrouver,  dans 
la  paralysie  générale,  nous  paraît  loin  d'être  la  règle  dans 
la  démence  précoce  où  nous  avons  constaté  les  résultats  les 
plus  variés,  y  compris  même  la  formule  inverse,  c'est-à-dire 
l'exagération  des  réflexes  cutanés  avec  diminution  ou  abolition 
des  réflexes  tendineux.  C'est  l'opinion  de  Piquemal  (Th.  T. 
1912)  pour  qui  à  la  discordance  psychique  de  Chaslin  s'op- 
pose la  discordance  réflexe,  surtout  cutanée. 

L'excitabilité  mécanique  des  nerfs  et  des  muscles  est  sou- 
vent augmentée,  et  W.  Dunton,  qui  l'a  constatée  du  côté  du 
nerf  facial,  y  voit  un  bon  élément  de  diagnostic  dès  le  début. 

Les  pupilles  sont  dilatées,  surtout  dans  les  phases  d'exci- 
tation et  peuvent  présenter  une  inégalité  inconstante. 

Les  réflexes  pupillaires  sont  rarement  modifiés  pour  Dide 
et  Chenais,  assez  fréquemment,  mais  moins  que  dans  la  para- 
lysie générale  pour  Mignot,  Sérieux  et  Masselon.  Le  ré- 
flexe paradoxal  à  la  lumière  est  très  commun.  La  défor- 
mation du  contour  de  la  pupille  s'observe  dans  le  quart  des 
cas  environ.  Bumke,  étudiant  les  troubles  pupillaires  dans  les 
psychoses  fonctionnelles,  ne  les  a  constatés  que  dans  la 
démence  précoce.  11  y  a  noté  de  la  mydriase,  l'absence  de 
dilatation  réflexe  aux  excitations  psychiques  et  nerveuses, 
des  variations  physiologiques  de  la  pupille  ;  la  sensibiUté  à  la 
pilocarpine  et  à  l'homatropine  restent  normales  ;  le  phénomène 
de  l'orbiculaire  est  beaucoup  plus  marqué  que  chez  les  nor- 
maux. Dide  et  Massicot  ont  constaté  des  alternatives  de 
congestion  et  d'anémie  papillaire,  Tyson  et  Pierce  Clark  de 
l'insensibilité  cornéenne  et  des  modifications  du  fond  de  l'œil. 

Les  troubles  vaso-moteurs  sont  habituels  et  caractérisés  par 
des  œdèmes,  du  dermographisme  (Séglas),  de  l'hyperhidrose 
(Antheaume  et  Mignot,  E.,  1907)  de  la  diarrhée,  de  la  cya- 
nose, du  refroidissement  des  extrémités. 

Le  pseudo-œdème  catatonique,  signalé  et  spécialement  étudié 
par  Maurice  Dide  et  confirmé  par  Trepsat  et  d'autres 
auteurs,  serait  à  peu  près  constant.  Localisé  à  la  face  dorsale 
des  pieds,  beaucoup  plus  rarement  des  mains,  exceptionnelle- 
ment au  visage,  il  est   élastique,   n'accepte  pas  l'empreinte 
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du  doigt,  ne  disparaît  pas  par  le  repos,  n'est  pas  douloureux  ; 
il  est  grisâtre  et  fort  souvent  cyanotique,  avec  parfois  des  crises 
d'asphyxie  symétrique  ne  provoquant  d'ailleurs  que  de  super- 
ficielles érosions,  des  taches  de  purpura,  de  l'érythème  pella- 
groïde,  du  pemphigus,  des  escarres,  de  l'adipose  symétrique 
douloureuse  (Rogues  de  Fursac  et  M^i^  Pascal,  E.,  1908). 
DiDE  l'attribue  à  un  trouble  cérébral  probablement  primitif 
et  atteignant  ultérieurement,  d'une  façon  dynamique  d'abord, 
puis  anatomiquement  par  des  lésions  probablement  durables, 
le  corps  thyroïde  et  d'autres  glandes  vasculaires  sanguines. 

Le  rythme  du  cœur  est  souvent  modifié  ;  la  température  est 
généralement  diminuée,  mais  sujette  à  des  poussées  fébriles, 
parfois  paradoxales  (Lewis  C.  Bruce). 

L'étude  de  la  circulation,  étudiée  par  Graziam  (R.  S.,  1909), 
par  LuGGiATO  et  Lavizzari,  a  montré  qu'il  n'existe  pas,  en  fin 
de  compte,  de  sphygmogramme  typique  de  la  démence  pré- 
coce. 

On  constate,  dans  beaucoup  de  cas,  des  troubles  de  la 
inenstruation  (suppressions  et  retards  considérables,  durée 
prolongée,  ménopause  précoce)  ;  de  l'augmentation  de  volume 
du  corps  thyroïde,  de  V exophtalmie,  parfois  un  certain  degré  de 
myxœdème,  de  Vobésité. 

Le  tremblement  n'est  pas  rare,  surtout  du  côté  de  la  langue 
et   des   mains. 

Le  somtneil  est  ordinairement  mauvais,  léger,  incomplet, 
avec  des  crises  d'agitation. 

Uanémie  est  habituelle. 

Signalons,  enfin,  parmi  les  symptômes  ou  complications 
possibles  :  les  vertiges,  les  accidents  convulsijs,  attaques  hystéri- 
jormes,  attaques  épileptiformes  (Masoin),  la  tétanie,  les  crampes, 
les  troubles  aphasiques  passagers,  les  ictus  apoplectiformes  avec 
paralysie  consécutive. 

Mlle  Pascal  (E.,  1906),  qui  a  spécialement  étudié  les  ictus 
dans  la  démence  précoce,  confirme  qu'ils  y  sont  relativement 
peu  fréquents  et  croit,  avec  Sérieux,  que  cette  particularité 
est  due  à  ce  que  dans  la  démence  précoce  le  poison  a  une  action 
élective  sur  les  centres  psychiques  supérieurs,  fait  démontré 
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anatomiquement  par  Klippel  et  Lhermitte.  En  dehors  des 
ictus  relevant  d'une  épilepsie  ou  d'une  hystérie  antérieures, 
on  peut  cependant  rencontrer  dans  la  démence  précoce  :  1°  des 
cas  isolés  de  convulsions  non  épileptiques  (Schule)  ;  2^  des 
ictus  survenant  à  une  période  tardive  où  toute  trace  de  la  né-' 
vrose  antérieure  est  effacée  (Masoin,  Pascal)  ;  S^  les  ictus 
avant-coureurs  de  la  démence  précoce  (Kraepelin,  Kahl- 
BAUM,  Pascal).  Elle  conclut  que  tout  ictus  se  produisant  chez 
les  jeunes  sujets  en  l'absence  de  tout  autre  état  pathologique 
tel  que  hystérie,  épilepsie,  lésions  en  foyer,  paralysie  générale, 
doit  être  considéré  comme  suspect  et  faire  penser  à  la  démence 
précoce. 

Marchand  a  signalé  de  son  côté  (R.  P.,  1908),  plusieurs 
cas  d'épilepsie  chez  les  déments  précoces. 

Nous  devons  mentionner  de  façon  toute  spéciale,  parmi  les 
troubles  des  fonctions  physiques,  ceux  que  révèlent  les  modi- 
fications de  V urine  et  du  sang,  étudiés  surtout  par  Dide  et 
Chenais. 

Au  point  de  vue  urinaire,  ces  auteurs  ont  constaté  dans  la 
démence  précoce  les  particularités  suivantes  :  la  quantité 
d'urine  est  légèrement  au-dessous  de  la  normale.  La  densité 
est  augmentée.  L'urée  est  nettement  diminuée.  Les  phosphates 
sont  variables,  à  peu  près  normaux  comme  quantité.  Les 
chlorures  sont  évidemment  augmentés.  L'albuminurie,  même 
intermittente,  est  exceptionnelle,  de  même  que  l'urobilinurie. 
J'ai  obtenu  personnellement  les  mêmes  résultats  ;  cependant 
j'ai  constaté  dans  plusieurs  cas  la  présence,  d'ailleurs  variable 
et  en  quantité  minime,  de  V albumine ,  notamment  chez  la  dé- 
mente précoce  catatonique  avec  stéréotypies  représentée  plus 
haut  et  chez  celle  qui  avait  débuté  par  de  la  confusion  men- 
tale hallucinatoire  aiguë  post-puerpérale  avec  éclampsie. 

D'Ormea  et  Maggiotto,  dans  leurs  recherches  sur  les 
échanges  organiques  chez  les  déments  précoces,  ont  constaté 
que  l'élimination  du  bleu  de  méthylène  est  toujours  retardée  ; 
l'urine  n'est  colorée  d'une  façon  très  intense  que  vers  la  huitième 
ou  la  douzième  heure  et  ne  cesse  de  l'être  qu'après  la  cent  ou 
cent  trentième  heure.  La  courbe  est  polycychque  discontinue,  au 
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lieu  d'être  polycyclique  continue  comme  chez  l'individu  normal. 
Dans  la  forme  hébéphrénique,  l'élimination  s'éloigne  moins 
de  la  normale  que  dans  les  deux  autres  ;  dans  la  forme  catato- 
nique,  le  début  et  la  fin  sont  tous  deux  très  retardés  ;  dans  la 
forme  paranoïde,  le  début  de  l'élimination  est  assez  rapide 
mais  la  durée  en  est  prolongée. 

L'élimination  de  l'iodure  de  potassium  par  l'urine  et  par  la 
salive  s'effectue  aussi  avec  un  certain  retard  ;  ce  retard  est  plus 
marqué  chez  les  catatoniques  et  les  paranoïdes,  moins  chez  les 
hébéphréniques. 

DusE  (E.  a.,  1907)  a  également  constaté,  chez  les  déments 
précoces,  le  retard  et  l'irrégularité  de  l'élimination  du  bleu 
de  méthylène. 

A  la  suite  de  Pighini  et  Statuti  (A.  J.,  1910),  Nizzi  (E.,  1912) 
a  étudié  le  métabolisme  dans  la  démence  précoce,  notamment 
le  bilan  du  phosphore,  de  la  lécithine  et  des  graisses. 

Au  point  de  vue  hématologique,  Dide  et  Chenais,  qui  ont 
pratiqué  la  numération  des  globules  blancs  et  de  leurs  variétés, 
ne  sont  pas  arrivés  à  des  conclusions  fermes,  les  différentes 
sortes  de  ces  globules  semblant  varier  d'un  cas  à  l'autre.  Ils 
ont  constaté  cependant  une  légère  lymphocytose.  Le  résultat 
le  plus  net  de  leurs  recherches,  c'est  l'augmentation  habituelle 
du  nombre  des  éosinophiles,  qui  atteindraient  chez  les  déments 
précoces  le  chiffre  de  3,4  p.  100  au  lieu  de  1  p.  100. 

Lhermitte  et  Camus  ont  trouvé  de  l'anémie  aux  premières 
périodes  avec  leucocytose  légère  portant  sur  les  mononucléaires. 
Lewis  C.  Bruce  et  A.  M.  S.  Peebles  ont  poussé  plus  loin 
ces  recherches.  Il  résulte,  en  effet,  de  leur  intéressant  travail 
les  constatations  suivantes  : 

Dans  la  phase  aiguë  de  la  démence  précoce,  il  existe  une 
hyperleucocytose  persistante  et  modérée,  portant  surtout  sur 
les  polynucléaires  et  les  gros  mononucléaires. 

Dans  la  phase  de  stupeur,  la  leucocytose  tombe  dès  le  début 
au-dessous  de  8.000  par  millimètre  cube  de  sang,  mais  bientôt 
elle  se  relève  et  se  maintient  dans  une  moyenne  de  12.000  à 
16.000.  Le  pourcentage  des  polynucléaires  s'abaisse  aux  envi- 
rons de  60.  Les  lymphocytes  s'élèvent  et  une  éosinophilie  sur- 
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vient  dans  chaque  cas.  Avec  l'amélioration  de  l'état  le  pour- 
centage des  polynucléaires  augmente,  sans  augmentation 
nécessaire  de  la  leucocytose,  et  revient  de  nouveau  autour  de 
60  lorsque  la  guérison  est  complète. 

Dans  les  cas  tournant  à  la  démence,  on  constate  une  leucocy- 
tose qui  tombe  fréquemment  à  8.000  et  10.000  par  millimètre 
cube  et  un  pourcentage  de  polynucléaires  au-dessous  de  50, 
exceptionnellement  même  au-dessous  de  30.  Il  semblerait  donc 
que  quelques  indications  pronostiques  puissent  être  tirées  de 
l'examen  du  sang  dans  la  démence  précoce. 

Sandri  (E.  a.,  1906)  résume  ainsi  la  formule  hémo-leuco- 
cytaire de  la  démence  précoce  :  1»  le  début  de  la  démence  pré- 
coce est  accompagné  d'une  altération  de  la  formule  leucocytaire 
indiquant  un  état  d'intoxication  avec  hyperleucocytose  et 
surtout  légère  polynucléose  ;  2»  l'apparition  de  la  symptoma- 
tologie  catatonique  chez  les  hébéphréniques  et  paranoïdes  est 
accompagnée  d'un  changement  de  la  formule  hémoleucocy- 
taire :  mononucléose  intense  ;  3^  le  nombre  total  et  le  rapport 
des  éléments  figurés  du  sang  dans  la  forme  chronique  paranoïde 
et  hébéphrénique  n'offrent  rien  d'anormal  ;  4»  la  mononucléose 
intense,  signalée  plus  haut,  se  rencontre  constamment  et  avec 
gravité  égale  dans  les  formes  catatoniques  récentes  et  dans 
les  formes  catatoniques  de  longue  date,  c'est-à-dire  chroniques. 

PuRDUM  et  Wells  (R.  N.  a.,  1909)  ont  obtenu  des  résultats 
à  peu  près  analogues. 

Lewis  C.  Bruce  et  Peebles  ont  également  pratiqué  l'exa- 
men bactériologique  du  sang  chez  les  déments  précoces  et  fait 
même  quelques  essais  de  culture  et  de  sérothérapie  strepto- 
coccique  qu'il  nous  suffit  ici  de  signaler. 

Geissler  a  préconisé  l'emploi  de  la  précipito-réaction  du  sang 
pour  le  diagnostic  de  la  démence  précoce.  Entre  les  mains  de 
F.  Rose  (E.,  1911)  cette  méthode  est  restée  sans  résultat. 

C]  —  PÉRIODE  TERMINALE 

La  période  d'état  de  la  démence  précoce  a  généralement  une 
durée  longue,  de  plusieurs  mois  et  même  parfois  de  plusieurs 
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années.  Elle  aboutit  à  la  période  terminale  qui  clôt  l'évolution 
de  l'état  morbide. 

La  passage  d'une  période  à  l'autre  peut  se  faire  soit  brusque- 
ment, soit  au  contraire,  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  de  façon 
lente  et  insensible.  H  faut  bien  savoir  d'ailleurs  qu'aucun  signe 
caractéristique  ne  marque  cette  transition,  qui  se  reconnaît 
simplement  à  la  disparition  ou  à  l'atténuation  des  manifesta- 
tions symptomatiques  de  la  période  d'état. 

Lorsque  la  maladie  doit  se  terminer  par  la  guérison,  ce  qui 
est  certainement  beaucoup  moins  rare  qu'on  ne  l'a  dit,  si  l'on 
fait  commencer  la  démence  précoce  à  la  phase  aiguë,  il  sur- 
vient une  amélioration  parallèle  dans  la  sphère  psychique  et 
dans  la  sphère  physique  :  la  confusion  est  moins  marquée,  l'in- 
différence émotionnelle  moindre,  l'automatisme  ne  prédomine 
pas  de  façon  aussi  absolue.  Les  malades  commencent  à  vivre 
dans  leur  milieu,  à  s'intéresser  à  quelque  chose,  à  lier  quelques 
pensées  claires,  à  faire  quelques  réponses  judicieuses  et  sensées. 
En  même  temps,  ils  abandonnent  soit  tout  d'un  coup,  soit 
plutôt  peu  à  peu,  leurs  singularités  et  leur  maniérisme  :  leurs 
stéréotypies  cessent  l'une  après  l'autre,  leurs  grimaces  et  leurs 
tics  disparaissent,  leur  langage  et  leur  écriture  tendent  à 
reprendre  le  caractère  d'autrefois,  leur  négativisme  et  leur  sug- 
gestibihté  s'amoindrissent  de  jour  en  jour. 

Les  fonctions  de  nutrition,  de  leur  côté,  se  régularisent, 
l'état  général  est  nieilleur,  le  poids  augmente,  le  sommeil  s'effec- 
tue sans  trouble,  les  alternatives  d'agitation  et  de  stupeur 
prennent  fin. 

L'amélioration  en  un  mot  —  et  c'est  là  comme  toujours  en 
Psychiatrie  le  meilleur  critérium  de  sa  réalité  —  porte  sur  tout 
l'ensemble  de  l'économie. 

Cette  amélioration  une  fois  commencée  progresse  d'habitude 
assez  rapidement,  si  bien  qu'en  quelques  semaines  parfois,  on 
voit  un  changement  complet  s'opérer  chez  le  malade.  Mais  ce 
n'est  là  que  la  première  étape  de  la  guérison.  La  seconde,  celle 
de  la  convalescence  proprement  dite,  est  beaucoup  plus  longue, 
comme  dans  la  plupart  des  psychoses  graves  d'intoxication. 
Ainsi  qu'il  advient  pour  elles,  également,  la  guérison  est  loin 
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d'être  complète  après  une  atteinte  de  démence  précoce  ;  on 
peut  même  dire  que  nulle  part  la  guérison  n'est  plus  souvent 
imparfaite,  à  ce  point  qu'il  y  a  là  presque  quelque  chose  de 
spécial  à  la  démence  précoce. 

Ce  qui  reste,  c'est  une  diminution  plus  ou  moins  grande  du 
niveau  mental  et  une  certaine  tendance  à  la  prostration  et  à 
l'automatisme. 

Ces  guérisons  incomplètes,  si  fréquentes,  nous  amènent  à 
mentionner  les  rémissions,  très  communes  aussi  dans  la  démence 
précoce  et  qui,  lorsqu'elles  sont  très  marquées,  se  confondent 
avec  les  pseudo-guérisons. 

On  les  observe  d'abord  et  surtout  à  la  suite  de  la  période 
aiguë,  c'est-à-dire  de. l'accès  de  confusion  mentale  hallucina- 
toire. Lorsque  cet  accès  disparaît,  il  est  très  fréquent  de  voir 
le  malade  considéré  comme  guéri,  et,  de  fait,  il  reprend  sa  vie 
ordinaire  pendant  plus  ou  moins  longtemps.  En  apparence,  il 
est  très  bien  ;  en  réalité,  il  reste  touché  et  le  mal,  qui  n'a  pas 
disparu,  se  manifeste  de  nouveau  au  bout  d'un  temps  plus  ou 
moins  long,  soit  par  un  autre  accès  aigu,  soit  d'emblée  par  les 
signes  de  la  démence  précoce.  Il  est  même  des  sujets  qui,  avant 
de  verser  dans  cet  état,  présentent  une  série  d'accès  aigus 
susceptibles  de  faire  penser  à  une  manie  rémittente  ou  à  de  la 
folie  circulaire. 

Les  rémissions  peuvent  également  survenir  à  la  fm  de  la 
période  d'état.  Il  semble  alors  que  c'est  la  guérison  qui  com- 
mence, mais  ce  n'est  qu'une  améhoration  toute  relative,  qui 
s'arrête  à  un  degré  plus  ou  moins  avancé  et  s'y  maintient  avec 
des  hauts  et  des  bas  et  des  oscillations.  Il  y  a  toujours  de  la 
confusion,  du  négativisme,  de  l'incapacité  de  penser,  de  vou- 
loir et  d'agir  normalement.  Et  alors,  les  choses  peuvent  rester 
ainsi  indéfiniment,  ou  bien  il  se  produit  comme  une  sorte  de 
circularité  constituée  par  des  alternatives  de  rémission  et  de 
retour  offensif  des  manifestations  morbides. 

La  démence  précoce  se  termine  très  fréquemment  par  ïincu- 
rabilité.  Cette  terminaison  s'annonce  par  la  diminution  de  tous 
les  symptômes  aigus  et  par  une  déchéance  psychique  progres- 
sive, plus  rapide  dans  les  formes  catatonique  et  hébéphrénique. 
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L'état  de  démence  qui  clôt  ce  cycle  de  la  démence  précoce 
est  souvent  simple,  fruste,  assez  léger  pour  passer  inaperçu  à  un 
examen  superficiel.  Les  malades  peuvent,  en  effet,  vivre  d'une 
vie  ordinaire  et  s'occuper  régulièrement.  Mais  leur  activité 
mentale  est  des  plus  réduites  ;  ils  n'ont  plus  ni  sentiments, 
ni  affections,  ni  émotions,  ni  désirs  ;  ils  vivent  et  agissent  auto- 
matiquement. Ils  conservent  souvent,  d'ailleurs,  quelque  chose 
de  maniéré,  de  singulier,  voire  quelque  grimace,  quelque  tic, 
quelque  stéréotypie  qui  rappelle,  comme  un  stigmate  indélé- 
bile, l'état  antérieur. 

Le  plus  ordinairement,  la  démence  terminale  de  la  démence 
précoce  est  plus  accentuée  ;  elle  peut  revêtir  alors  Tune  des 
deux  formes  appelées  agitée  et  apathique. 

La  démence  agitée  est  essentiellement  caractérisée  par  de  l'agi- 
tation automatique  stéréotypée.  Les  malades  sont  en  état 
d'activité  ou  d'action  perpétuelle,  mais  cette  activité,  cette 
action  ne  donnent  lieu,  pour  ainsi  dire,  qu'à  des  tics  d'habi- 
tude, c'est-à-dire  à  des  gestes,  à  des  mouvements,  à  des  paroles, 
à  des  écrits,  à  des  actes,  à  des  impulsions,  restreints  comme 
nombre  et  toujours  les  mêmes.  Les  malades  tournent  dans  un 
cercle  psycho-moteur  qui  se  rétrécit  et  se  répète  de  plus  en  plus. 
Ils  ressemblent  aux  ahénés  atteints  de  manie  chronique  dont 
nous  avons  parlé  plus  haut,  mais  avec  quelque  chose  de  plus 
automatique  encore  et  de  plus  stéréotypé. 

Chez  certains,  ceux  qui  ont  passé  par  la  forme  paranoïde, 
quelques-unes  des  idées  délirantes  peuvent  persister  et  consti- 
tuer, sur  le  fond  démentiel,  une  sorte  de  délire  systématisé 
secondaire,  très  circonscrit,  mais  très  simple,  très  enfantin,  de 
couleur  ordinairement  ambitieuse,  un  véritable  délire  systé- 
matisé secondaire  post-confusionnel. 

La  démence  apathique  diffère  de  la  précédente  en  ce  que  l'agi- 
tation y  est  remplacée  par  l'inertie.  Les  mouvements  et  les 
actes  sont  rares,  accomplis  avec  lenteur  et  stéréotypés,  de  même 
que  les  attitudes.  Parfois  l'immobiUté  est  complète. 

Cette  forme  de  démence,  qui  succède  surtout  à  la  cata- 
tonie,  peut  s'accompagner  encore  de  quelques-uns  des  symp- 
tômes caractéristiques  de    cet   état   morbide,   en   particulier 
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de  suggestibilité  et  de  négativisme  avec  tendances  gâteuses. 
L'affaiblissement   psychique    et   l'indifférence    émotionnelle 
et  affective  paraissent  accentués  par  la  prostration.   On  ne 
trouve  pas  ici  de  reliquats  délirants  bien  manifestes. 


^  5  —  PRONOSTIC 

Le  pronostic  de  la  démence  précoce  est  considéré  par  la 
plupart  des  auteurs  comme  spécialement  grave,  non  pas  au 
point  de  vue  de  l'existence,  puisque  la  maladie  peut  durer 
indéfiniment  sans  la  compromettre,  mais  au  point  de  vue  de 
l'intelligence,  qu'elle  amoindrirait  et  abolirait  à  peu  près  infailli- 
blement. 

D'après  Kraepelin,  la  guérison  surviendrait  environ  13  fois 
sur  100  dans  les  formes  catatoniques,  8  fois  sur  100  dans  les 
formes  hébéphréniques,  jamais  ou  presque  jamais  dans  les 
formes  paranoïdes.  Aschaffenburg  et  Masselox  font  observer 
que  les  guérisons,  dans  la  démence  précoce,  ne  sont,  le  plus 
souvent,  qu'apparentes,  incomplètes,  c'est-à-dire  que  des 
rémissions. 

Les  rémissions,  bien  étudiées  par  nombre  d"auteurs,  en  par- 
ticulier par  Séglas  et  Logre  (S.  P.,  1911),  sont  en  effet  très 
fréquentes  dans  la  démence  précoce.  Il  existe  même  des  formes 
intermittentes  et  circulaires,  sur  lesquelles  a  insisté  Rush 
DUNTON    (A.    J.,   1910). 

Au  fond,  le  pronostic  de  la  démence  précoce  diffère  suivant 
la  façon  dont  on  comprend  la  maladie. 

11  est,  en  effet,  éminemment  variable  pour  ceux  qui,  avec 
Kraepelin,  englobent  dans  la  démence  précoce  de  nom- 
breux états  morbides  dont  l'évolution  ne  saurait  être  la 
même. 

Il  est,  au  contraire,  plus  uniforme  pour  ceux  qui  restreignent 
le  domaine  de  la  maladie  :  grave  pour  ceux  qui,  avec  Chris- 
tian, le  limitent  aux  psychoses  de  la  puberté  et  du  développe- 
ment, ou,  comme  nous,  aux  confusions  mentales  tendant  vers 
la  chronicité  ;  moins  défavorable  pour  ceux  qui,  avec  Lewis 
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C.  Bruce,  la  regardent  comme  débutant  par  une  phase  aiguë 
de  confusion  mentale,  essentiellement  curable. 

Le  pronostic  varie  aussi  suivant  le  moment.  Plus  la  démence 
précoce  est  rapprochée  de  son  début,  plus  elle  est  susceptible  de 
guérison  ;  plus  elle  s'avance  dans  sa  période  d'état,  plus  elle 
dure  et  moins  elle  offre  de  chances  de  rétablissement. 

Il  convient  d'ajouter,  avec  tous  les  auteurs,  que  les  diverses 
formes  de  démence  précoce  n'ont  pas  la  même  gravité  :  la 
forme  catatonique  est  la  moins  grave,  la  forme  paranoïde  est 
celle  qui  l'est  le  plus  ;  la  forme  hébéphrénique  se  place  entre  les 
deux. 

Plusieurs  auteurs  se  sont  spécialement  occupés  d'établir  la 
signification  pronostique  des  symptômes  catatoniques  dans 
toute  psychose,  particulièreemnt  dans  la  démence  précoce. 
La  plupart  avec  Schule,  Grabe,  Meyer,  Lehmaxn,  Binder 
considèrent  l'état  catatonique  comme  augmentant  la  gravité 
de  la  maladie,  comme  un  signum  mali  ominis  (Grabe),  mais 
sans  le  rendre  absolument  défavorable,  la  guérison  survenant 
dans  20  à  25  p.  100  des  cas  au  bout  d'une  année,  d'après  Meyer. 
En  ce  qui  concerce  la  démence  précoce  catatonique,  ce  dernier 
estime  que  les  cas  les  plus  favorables  sont  ceux  à  début  brusque, 
aigu,  avec  stupeur  rapide  et  prolongée  et  les  moins  favorables 
ceux  avec  stéréotypie,  grimaces,  verbigération,  etc. 

Dromard  considère  également  les  stéréotypies  comme  un 
signe  de  fâcheux  augure  ;  non  pas  les  stéréotypies  primitives  ou 
d'origine  catatonique,  qui  peuvent  être  temporaires  comme 
l'épisode  aigu  auquel  elles  se  rattachent,  mais  les  stéréotypies 
secondaires  ou  d'origine  démentielle,  c'est-à-dire  celles  de  la 
période  résiduelle  et  de  désagrégation  psychique. 

ii  6  —  DIAGNOSTIC 


La  démence  précoce,  telle  qu'elle  est  constituée  aujourd'hui 
par  la  doctrine  de  Kraepelin,  comporte  nécessairement,  en 
raison  de  son  étendue,  un  chapitre  de  diagnostic  des  plus 
considérables,  déjà  esquissé  dans  plusieurs  travaux  récents. 
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Il  n'est  pas,  en  effet,  de  névrose  ou  de  psychose,  vésanique  ou 
organique,  avec  laquelle  elle  ne  puisse  être  confondue. 

Nous  signalerons  rapidement,  sans  insister,  les  principaux 
points  de  ce  diagnostic. 

A;  —  PHASE  PRODROMIQUE 

1<^  Neurasthénie,  hystérie.  —  Un  des  plus  difTiciles,  sans 
contredit,  est  celui  qui  consiste  à  distinguer  la  phase  dite 
prodromique  de  la  démence  précoce,  avec  ses  symptômes  sur- 
tout névropathiques  et  qu'on  a  pu  appeler  pour  ce  motif 
période  névropathique  (Sérieux),  de  la  neurasthénie  et  de 
Vhystérie.  Nous  avons  signalé,  plus  haut,  les  caractères  de  la 
pseudo-neurasthénie  de  la  prédémence  précoce  indiqués  par 
M"6  Pascal.  Diefendorf,  qui  s'est  appliqué,  lui  aussi,  à 
établir  les  éléments  de  cette  distinction,  fait  ressortir  prin- 
cipalement que  dans  la  neurasthénie,  il  y  a,  contrairement 
à  ce  qui  existe  dans  la  démence  précoce,  une  cause  adéquate 
d'asthénie  du  système  nerveux,  inquiétude  de  l'état,  variable 
d'un  jour  à  l'autre,  idées  hypocondriaques  extensives,  préoc- 
cupation très  grande  de  la  perte  de  l'intelligence,  enfin  rareté 
ou  absence  d'actes  impulsifs.  De  même  l'hystérie  se  sépare 
pour  lui  de  la  démence  précoce  par  l'existence  d'une  base  et 
de  stigmates  hystériques,  par  des  émotions  et  des  sentiments 
outrés  en  sens  inverse  et  mobiles  suivant  les  sensations  et  l'hu- 
meur, par  des  crises  paroxystiques  à  manifestations  motrices 
et  sensorielles,  par  l'absence  d'hallucinations  vraies  et  de 
délires,  par  des  pensées  en  rapport  avec  une  imagination  vive, 
et  non  appauvrie  par  un  réel  égoïsme. 

Maggiotto  qui,  dans  une  intéressante  étude  (1904),  montre  à 
son  tour  l'extrême  fréquence  des  manifestations  hystériques 
chez  les  déments  précoces,  surtout  au  début  et  dans  la  forme 
hébéphrénique,  estime  qu'il  ne  s'agit  là  que  de  pseudo-stig- 
mates hystériques,  de  pseudo-hystérie. 

Les  caractères  différentiels  donnés  par  ces  auteurs,  ainsi 
que  ceux  indiqués  par  d'autres  tels  que  Masselon,  Claus, 
Adolf.  Meyer,  Abraham,  Guierre,  etc.,  ne  sauraient  suffire 

PRÉCIS  DE  psYcarATBiE,   5"^  édit.  -4 


422  P5VCH0SES  gknf.râlisees 

à  trancher  dans  tous  les  cas  le  diagnostic  et  nous  pouvons 
affirmer,  pour  l'avoir  vu  souvent  de  près,  qu'il  est  encore  très 
difficile,  sinon  impossible,  en  l'état  actuel  des  choses,  de  pré- 
voir en  face  d'accidents  hystériques  ou  neurasthéniques  surve- 


Fig.  39. 

Dément  précoce  i fils  de  P.  G.),  état  catatonique,  stéréotypies 

^collection  de  l'auteur). 


nant  dans  la  jeunesse,  s'il  s'agit  là  d'accès  de  névrose  réelle, 
ou  au  contraire  de  symptômes  névropathiques  simplement 
précurseurs  d'une  démence  précoce  future. 


2'^  Paralysie  générale.  —  La  démence  précoce  au  début, 
particulièrement  dans  sa  forme  hébéphrénique  et  chez  les 
hérédo-syphihtiques,   peut   être   confondue   avec  la   paralysie 
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générale,  surtout  juvénile.  La 
de  grands  services,  car  si  la 
réaction  de  Wassermann  est 
positive  dans  les  deux  cas,  le 
cytodiagnostic  sera  positif 
dans  la  paralysie  générai»-, 
mais  négatif  dans  la  démence 
précoce. 

Il  en  était  ainsi  chez  le 
jeune  André  X...,  fils  de  para- 
lytique général,  dont  nous 
avons  cité  le  cas  (E.,  1909) 
et  que  nous  représentons  ici 
en  état  catatonique,  dans  une 
de  ses  attitudes  stéréotypées, 
et  en  état  non  catatonique, 
avec  un  sourire  (Voy.  fig.  39 
et  40  et  p.  498). 

3'    Dégénérescences.   — 

La  débilité  mentale  congénitale, 
les  psychoses  de  dégénérescence, 
le  myxœdème  sont  encore  de^ 
états  pathologiques  auxquels 
il  faut  songer  au  commence- 
ment de  la  démence  précoce. 
Les  difficultés  du  diagnostic 
de  la  démence  précoce  au  dé- 
but ont  été  récemment  pré- 
cisées sur  certains  points  pa 
PujOL    (Th.  B.,   1912). 


ponction  louibciir.-  r.-ruli'H  h]> 


Kig.  4li. 
Le  m.-me  :  état  non  catatonique. 
J^ourire     (collection    de    l'au- 
teur). 

r    GuiERRE    (Th.    B.,    1911)    et 
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Le  diagnostic  à  la  période  d'état  doit  être  fait  séparément 
pour  la  forme  catatonique,  pour  la  forme  hébéphrénique  et  pour 
la  forme  paranoïde. 
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1*^  Forme  catatonique  : 

a.  Hystérie.  —  Dans  sa  forme  catatonique,  la  démence  pré- 
coce peut  être  prise  pour  de  V hystérie.  Claus  a  mis  en  évidence 
les  rapports  étroits  qui  existent  entre  la  catatonie  et  l'hypnose, 
et  R.  VoGT  rapproche  également,  au  point  de  vue  psychologique, 
ces  deux  états.  Beaucoup  de  catatoniques  avec  leur  suggesti- 
bilité  et  leurs  stéréotypies,  spontanées  ou  provoquées,  ont  en 
effet  absolument  l'air  d'hystériques  en  état  de'  somnambu- 
lisme et  cette  similitude  est  encore  augmentée  par  une  infinité 
d'autres  symptômes. 

La  similitude  toutefois  n'est  qu'apparente,  non  seulement 
parce  que  les  catatoniques  sont  à  l'état  de  veille,  mais  encore 
parce  qu'ils  ont,  à  côté  de  leur  suggestibilité,  un  négativisme 
qui  ne  s'observe  pas  dans  l'hystérie. 

Il  ne  faut  pas  oublier  cependant  que  l'idée  des  rapports  de 
l'hystérie  vraie  avec  la  stupidité  (Séglas,  Chaslin)  et  avec  la 
démence  précoce  (Reynaud,  Th.  Bordeaux,  1905)  a  pu  être 
soutenue. 

Le  rapport  de  Laruelle  (C.  B,,  1908)  a  ramené  la  discussion 
sur  cette  distinction  entre  les  psychoses  hystériques  et  la  dé- 
mence  précoce. 

b.  Stupeur  mélancolique.  —  La  distinction  n'est  pas  facile 
entre  la  stupeur  des  déments  précoces  et  la  stupeur  des  mélan- 
coliques, c'est-à-dire  entre  la  stupidité  catatonique  et  la  stupeur 
lypé  maniaque. 

Bien  des  auteurs,  tels  que  Delasiauve,  Kraepelin,  Séglas, 
Dawson,  Claus,  Ziehen,  Deroubaix  (1905),  etc.,  ont  abordé 
ce  problème  diagnostique  qui  est  un  des  plus  intéressants  et 
des  plus  délicats  de  la  psychiatrie. 

Delasiauve  a  parfaitement  indiqué,  en  quelques  mots,  les 
différences  existant  entre  les  deux  états  :  «  l'attitude  raide  du 
mélancolique,  sa  figure  concentrée,  chagrine,  défiante,  ses 
yeux  obliquement  dirigés  le  plus  souvent  vers  la  terre  expri- 
ment l'exagération  de  la  douleur  morale.  Dans  la  stupidité, 
au  contraire,  on  observe  une  torpeur  intellectuelle,  une  absence 
plus  ou  moins  complète  d'idées  ;  l'exercice  de  la  pensée  est  aboli 
ou  entravé  ».  Le  mélancolique,  en  effet,  est  un  malheureux 
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enfoncé  dans  sa  sombre  préoccupation  ;  le  stupide  est  un  dé- 
sorienté qui  ne  pense  pas  ou  qui  flotte,  comme  absent,  dans  un 
rêve  lointain. 

Pour  se  rendre  bien  compte  des  difficultés  de  ce  diagnostic  et 
en  même  temps  pour  en  saisir  les  nuances,  rien  ne  vaut,  lors- 
qu'elle est  possible,  l'étude  comparative  et  parallèle  d'un  cata- 
tonique  et  d'un  mélancolique,  tous  deux  en  état  de  stupeur. 
^  J'ai  eu  au  même  moment,  dans  mon  service,  un  type  de 
chaque  genre.  Les  deux  malades  sont  immobiles  et  les  yeux 
clos  :  mais  le  mélancolique,  un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans, 
est  allongé  dans  une  position  naturelle  et  sans  raideur,  tandis 
que  la  catatonique,  jeune  femme  de  vingt-huit  ans,  est  accrou- 
pie, repliée  sur  elle-même  en  une  perpétuelle  spasticité.  Le 
masque  de  l'un  exprime  une  certaine  souffrance  qui  s'accentue 
à  certains  moments,  le  masque  de  l'autre  est  d'une  dun'té 
rigide  et  parfois  hargneuse.  Les  actes  spontanés  sont  réduit^ 
chez  tous  deux  à  presque  rien  ;  toutefois,  particularité  trè^ 
significative,  le  mélancolique,  en  qui  survit  l'instinct  de  la  pro- 
preté et  le  désir  général  de  bien  faire,  se  glisse  lentement  hor? 
de  son  lit  pour  se  rendre  à  la  chaise,  tout  à  côté,  tandis  que  la 
catatonique,  qu'on  place  inutilement  durant  des  heures  sur 
son  vase,  à  peine  recouchée,  se  relève  et  fait  ses  besoins  soit 
sur  son  lit,  soit  sur  celui  de  ses  voisines. 

Le  mélancolique  est  docile  et  passif.  Il  ouvre  les  yeux  un  ins- 
tant si  on  le  lui  dit,  avance  à  demi  la  main  sur  son  drap  si  on 
l'invite  à  la  tendre,  esquisse  un  mouvement  des  lèvres  pour 
parler  si  on  l'interroge,  ouvre  la  bouche  aux  aliments  dès  qu'on 
les  lui  présente.  Mais  il  n'a  pas  de  flexibilité  cireuse  et  ne  garde 
aucune  des  positions  qu'on  donne  à  ses  membres.  Si  on  insiste, 
si  on  le  secoue,  si  on  le  pique,  il  rougit,  tressaOle  et  regarde 
d'un  air  de  reproche  douloureux.  Il  n'a  pas  de  négativisme, 
mais  résiste  dans  une  certaine  mesure  aux  mouvements  qu'on 
fait  exécuter  à  ses  jambes  ou  à  ses  bras. 

La  catatonique,  elle,-  indifférente  à  tout,  est  en  outre  sugges- 
tibie  au  dernier  point  et  systématiquement  négativiste.  D'un 
côté,  en  effet,  elle  ne  fait  rien  de  ce  qu'on  lui  ordonne  ou  exécute 
le  contraire  ;  elle  ne  tend  jamais  la  main,  n'ouvre  jamais  la 
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bouche  ni  les  yeux  lorsqu'on  le  lui  commande,  et  si  on  e>:5ciit' 


Fit;.  41 
Mélancolie   avec  stupeur  et  démence  précoce   calatonique   stupide 
(collection  de  lauteur). 

A.  Altitude  et  physionomie  contractées,  néniljlcs,  inquiètes,  douloureuses  du  nié- 
lancoli<|ue. 

li.  Altitude  et  physionomie  figées,  inexpressives  de  la  catatooique. 

de  l'y  aider,  par  exemple  de  soulever  ses  paupières,  elle  résiste 
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fait  tous  ses  efforts  pour  les  maintenir  fermées.  D'un  autre 


A  B 

Fi^.  42. 
Mélancolie   avec   stupeur  et  démence  précoce  catatonique   slupide 
(collection  de  l'auteur). 

A.  Le  niclancoliijue,  avec  son  même  aspccl  earaclcnslique  sans  trace  de  suggestibililé. 

B.  La  calaloniqiie  gardant,  comme  en  un  étal  calaleplique,  les  altitudes  qu'on  lui 
a  imprimées. 

côté,   elle  garde   pendant   longtemps   les   attitudes   qu'on   lui 
imprime,  et  si  on  l'entraîne  dans  un  mouvement  de  marche,. 
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de  danse,  etc.,  elle  le  continue  automatiquement,  suivant  exac- 
tement le  rythme  du  chant  qui  l'accompagne,  changeant  de  danse 
si  le  rythme  change,  s'arrêtant  si  le  chant  cesse,  s'animant  peu 
à  peu  au  point  de  s'essouffler,  si  l'on  prolonge  cet  exercice. 

La  température  chez  les  deux  malades  se  maintient  depuis 
longtemps  au-dessous  et  aux  environs  de  36<>  ;  l'urine,  égale- 
ment pauvre,  contient  toujours  des  traces  d'albumine  chez  la 
catatonique,   etc.,   etc. 

En  résumé,  ce  qui  distingue  particulièrement  les  deux  sujets, 
c'est  la  conservation,  chez  le  mélancolique,  d'aptitudes  émotion- 
nelles et  l'existence  d'une  passivité  sans  catalepsie,  sans  stéréo- 
typies  et  surtout  sans  négativisme. 

J'ajoute  que,  tandis  que  la  catatonique  est  entrée  dans  sa 
stupeur  par  la  porte  de  la  psychose  aiguë  post-puerpérale,  le 
mélancohque  y  est  entré  par  une  courte  crise  à  forme  lypé- 
maniaque,   avec    délire   très   net   de   culpabilité  religieuse  et  l 
craintes  anxieuses  de  damnation  i. 

Signalons  ici  que  Meige  a  conseillé  un  moyen  pratique  pour  , 
rechercher  en  clinique  l'aptitude  catatonique.  C'est  par  l'étude 
du  phénomène  de  la  chute  des  bras.  Le  moyen  est  bon  et  mérite 
d'être  utilisé,  mais  nous  avons  pu  nous  assurer  qu'il  est  loin 
d'être  toujours  réalisable  chez  les  aliénés  et  notamment  chez 
des  déments  précoces. 

c.  Catatonies  symptomatiques.  —  La  plupart  des  auteurs 
admettent,  nous  l'avons  vu,  une  catatonie-syndrome,  susceptible 
de  se  présenter  dans  nombre  de  psychoses,  et  une  catatonie- 
maladie.U  est  donc  nécessaire  d'énumérer  les  psychoses  dans 
lesquelles  la  catatonie  a  été  signalée  à  titre  symptomatique, 
et  d'indiquer  les  principaux  éléments  de  distinction.  Ainsi 
que  l'ont  montré  Schûle,  Séglas  et  Chaslin,  Serbsky,  etc., 
la  catatonie  peut  exister  dans  la  mélancolie,  la  folie  circulaire, 
les  délires  infectieux,  notamment  le  délire  typhoïdique  (Dufour) 
les  délires  exo  et  auto-toxiques  et  parmi  eux  surtout  les  délires 


'  Lr  mélancolique  avec  stupeur  est  entièremenl  guéii  depuis  plu- 
sieurs ann«'es;  la  catatoniqu*^  stupide,  chronique  et  incurable,  est 
depuis  longtemps  dans  un  asile  daliénés. 
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urémiques  (Brissaud  et  Lamy,  Latron,  Régis  et  Lalaxne, 
Bauer,  etc.),  les  délires  systématisés,  la  démence  sénile,  la  para- 
lysie générale  (Knecht),  les  psychoses  traumatiques  (Muralt), 
l'hystérie  (Séglas  et  Chaslin,  Raecke,  etc.),  les  tics  et  obses- 
sions (P.  Janet,  Brissaud  et  Meige,  etc.),  donnant  lieu  ainsi 
à  du  catatonisme  ou  à  de  la  catalepsie  symptomatique.  Le  syn- 
drome catatonique  est  le  plus  souvent  réduit,  dans  ces  cas, 
comme  le  remarque  Séglas,  à  quelques-uns  de  ses  éléments 
et  a  la  valeur  d'un  épiphénomène  transitoire.  Mais  il  n'en  est 
pas  toujours  ainsi  et  parfois  le  syndrome,  par  sa  netteté 
et  sa  persistance,  peut  soulever  de  grandes  difficultés  de  dia- 
gnostic. Il  en  est  ainsi  notamment  en  ce  qui  concerne  Vhystérie 
(DucHATEAu),  la  mélancolie,  le  délire  auto-toxique,  et  même, 
d'après  Grabe,  la  paranoïa. 

d.  Psychose  périodique,  folie  maniaque  dépressive.  —  C'est 
ici  le  lieu  d'indiquer  les  difficultés  du  diagnostic  entre  la  démence 
précoce  et  la  psychose  périodique  ou  folie  maniaque  dépressive 
(voy.  p.  321). 

Ces  difficultés  proviennent  de  l'extension  excessive  donnée 
par  les  uns  à  la  démence  précoce,  par  les  autres  à  la  folie  ma- 
niaque dépressive,  extension  que  se  reprochent  mutuellement 
certaines  Ecoles  psychiatriques  allemandes. 

Il  résulte  de  cet  état  de  choses  que  les  Hmites  du  domaine 
de  chacune  des  deux  psychoses  sont  très  mal  définies  et  que 
bien  des  cas  sont  classés  indistinctement  dans  l'une  ou  dans 
l'autre  suivant  les  auteurs  ou,  chez  le  même  auteur,  suivant 
le  moment. 

La  question  a  été  très  bien  exposée,  dans  ces  dernières 
années,  par  Zendig  (A.  Z.,  1909),  Séglas  et  Collin  (S.  P., 
1909)  de  Cordova  (E.  a.,  1910),  William  Rush  Dunton  (A. 
J,  1910),  Barbé  et  Guichard  (S.  P.,  1911),  Barbé  (E.  1912), 
Alf.  Gordon  (R.  N.  a.,  1912),  Barbier  (E.  1912),  Truelle 
(S.  C.  M.,  1912),  Trenel  (S.  M.  P.,  1912), en  des  travaux  ou 
des  communications  suivies  de  discussions  intéressantes. 

On  a  été  à  peu  près  unanime  à  reconnaître  qu'en  l'état  ac- 
tuel de  la  science,  il  était  des  cas  où  le  diagnostic  entre  la  dé- 
mence précoce  et  la  folie  périodique  était  impossible  et  où 
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l'évolution  seule  permettait  ultérieurement  de  l'établir.  Rush 
DuNTON  a  même  admis  une  forme  intermittente  et  circulaire 
de  la  démence  précoce  semblant  constituer  un  groupe  inter- 
médiaire entre  là  psychose  maniaque  dépressive  et  la  démence 
précoce^et  Alf.  Gordon,  allant  plus  loin,  admet  la  coexis- 
tence des  deux  affections.  (Voy.  aussi  Courbon,  E.,  1913). 

C'est  sur  cette  question  des  rapports  de  la  démence  précoce 
et  de  la  folie  maniaque  dépressive  que  devaient  se  heurter, 
pourrait-on  dire,  et  que  se  heurtent  présentement  les  concep- 
tions allemandes  nouvelles  en  Psychiatrie. 

2^  Démence  précoce  hébéphrénique.  —  La  démence 
précoce  hébéphrénique  doit  être  distinguée  surtout  de  l'ensemble 
des  psychoses  toxiques  et  infectieuses  à  base  de  confusion  et  à 
délire  onirique,  de  la  paralysie  générale  juvénile  et  des  dégéné- 
rescences. 

a.  Psychoses  toxiques.  —  Elle  ressemble  d'autant  plus  aux 
psychoses  toxiques  qu'elle  est  considérée  elle-même  comme  une 
psychose  d'intoxication,  qu'elle  débute  souvent  par  un  accès 
aigu  de  délire  hallucinatoire,  enfin  qu'elle  se  présente  avec  de 
la  confusion  et  du  délire  imprécis,  analogue  au  rêve.  Nous 
ne  pensons  donc  pas  qu'on  doive  séparer  la  Démence  précoce 
du  grand  type  nosologique  «  Confusion  mentale  »,  et  nous 
estimons  que  les  signes  différentiels  décrits  par  les  auteurs  et 
qui  reposent  essentiellement  sur  l'intensité  moindre  de  la  con- 
fusion dans  la  démence  précoce  hébéphrénique,  sont  dus  sim- 
plement, comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  à  ce  qu'il  s'agit 
là  d'un  état  chronique  et  non  plus  d'un  état  aigu. 

b.  Paralysie  générale.  —  Nous,  avons  déjà  signalé  la  simili- 
tude possible  entre  la  démence  précoce  et  la  paralysie  générale 
juvénile.  C'est  surtout  dans  la  forme  hébéphrénique  de  la  dé- 
mence précoce  que  cette  simiUtude  peut  être  poussée  loin, 
en  raison  à  la  fois  du  caractère  plus  démentiel  de  cette  forme 
et  de  l'action  sur  elle  de  l'évolution  pubérale. 

Rappelons  que  l'affaiblissement  mental  est  ici  moins  rapide, 
moins  marqué,  et  que  les  grands  signes  physiques  de  la  méningo- 
encéphalite  sont  absents. 


I 
I 
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c.  Délires  des  dégénérés.  —  Le  diagnostic  le  plus  difficile 
est  sans  contredit  celui  de  la  démence  précoce  hébéphrénique 
avec  les  délires  dits  polymorphes  des  dégénérés.  (Voy.  Guierre, 
Th.  B.,  1911).  Ce  diagnostic  devient  même  très  malaisé,  lorsque 
—  ce  qui  n'est  pas  rare  —  Ihébéphrénie  atteint  un  sujet  déjà 
plus  ou  moins  dégénéré  antérieurement.  Il  est  certainement 
des  déments  juvéniles  qui  sont  avant  tout  des  dégénérés  et 
d'autres  qui  rentrent  tout  aussi  bien  dans  la  classe  des  dégéné- 
rés que  dans  celle  des  déments  précoces  proprement  dits. 
Toutefois,  hormis  ces  cas,  on  constate  chez  les  déments  pré- 
coces une  tare  dégénérative  moindre,  des  antécédents  moins 
pathologiques,  enfin  un  début  plus  aigu  et,  par  la  suite,  plus 
de  confusion  et  de  rêves  délirants  que  de  véritable  démence. 

Deny  et  RoY,  qui  ont  étendu  ce  diagnostic  à  la  fugue  impul- 
sive, différencient  la  fugue  hébéphrénique  de  ce  que  j'ai  appelé 
la  dromomanie  ou  fugue  des  psychasthéniques,  des  dégénérés. 
Pour  eux,  la  première  est  une  impulsion  non  irrésistible,  sub- 
consciente, submnésique,  accomplie  sans  méthode  m  but  précis 
et  avec  tendance  à  la  stéréotypie  :  la  fugue  hébéphrénique 
serait  donc,  à  proprement  parler,  une  fugue  démentielle.  Cette 
différenciation,  exacte  sans  doute  pour  beaucoup  de  cas,  ne 
s'applique  pas  à  tous.  Certains  sujets,  guéris  ou  en  rémission, 
expliquent  très  bien  que  leurs  fugues  se  rattachaient  à  un  motif 
quelconque,  à  une  contrariété  par  exemple,  et  qu'elles  s'impo- 
saient à  leur  volonté  affaiblie  comme  un  besoin  irrésistible. 
J'ai  observé  un  cas  très  net  de  ce  genre  chez  un  catatonique 
aujourd'hui  très  amélioré. 

3  ^  Démence  précoce  paranoïde  : 

a.  Délires  systématisés.  —  La  démence  précoce  à  forme  para- 
noïde peut  ressembler,  de  plus  ou  moins  près,  à  tous  les  délires 
systématisés,  particulièrement  au  délire  systématisé  progressif, 
au  délire  systéinatisé  d'interprétation  (Sérieux),  au  dejire  systé- 
matisé des  dégénérés.  *■- 

Mais,  indépendamment  de  son  fond  de  confusion  et  des  symp- 
tômes physiques  qui  l'accompagnent,  le  délire  de  la  démence 
précoce  est  niais  et  absurde,  ce  qui  le  distingue  du  délire  systé- 
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matisé  hallucinatoire  progressif  et  du  délire  à  base  d'interpré- 
tation. De  même,  sa  fixité  le  sépare  du  délire  systématisé  des 
dégénérés,  habituellement  mobile  et  instable.  Dans  certains 
cas,  cependant,  l'hésitation  est  permise  et  l'histoire  du  sujet 
peut  seule  permettre  de  se  prononcer.  Durocher  et  Le- 
BORGNE  (C,  1905),  Séglas  (S.  M.  P.,  1909),  Paoli  (R.  S.,  1910) 
ont  insisté  sur  ce  diagnostic  spécial  de  la  démence  précoce 
paranoïde,  surtout  difficile  pour  eux  avec  les  délires  systéma- 
tisés hallucinatoires  sans  évolution  démentielle. 

Nous  avons  vu  que  le  syndrome  catatonique  se  manifeste 
parfois  épisodiquement  mais  de  façon  très  nette  dans  la  para- 
noïa, ou  pour  mieux  dire  dans  le  délire  systématisé  progres- 
sif. Le  diagnostic  peut  alors  être  difficile  avec  la  démence  pré- 
coce paranoïde  (Grabe).  Kraepelin,  Tromner,  Jahrmarker, 
opposent  surtout,  avec  raison,  la  faiblesse  mentale  parti- 
culière, l'absurdité  et  l'incohérence  des  idées  délirantes  de  la 
démence  paranoïde  à  l'énergie  intellectuelle,  à  la  logique  et 
à  la  cohérence  du  vrai  délire  svstématisé. 


c    —  PERIODE  TERMINALE 

Il  ne  nous  paraît  pas  nécessaire  d'insister  sur  le  diagnostic 
de  la  démence  précoce  à  sa  période  terminale.  Bornons-nous 
à  dire  qu'il  faut  savoir  la  distinguer,  par  ses  allures  spéciales 
comme  par  l'histoire  de  ses  phases  antérieures,  des  dégénéres- 
cences graves  (imbécillité  et  idiotie),  des  démences  simples  et 
organiques,  notamment  de  la  démence  paralytique,  enfin  des 
diverses  démences  vésaniques  secondaires,  post-maniaques,  post- 
mélancoliques, post-paranoïaques,  auxquelles  elle  appartient 
dans  une  certaine  mesure,  pensons-nous,  à  titre  de  démence 
post-confusionnelle. 

.^7—  ANATOMIE   PATHOLOGIQUE 

L'étude  de  l'anatomie  pathologique  de  la  démence  précoce 
^"  poursuit  activement.  Elle  tend  à  établir  qu'il  s'agit  là  et 
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d'une  maladie  à  lésions  du  système  nerveux,  et  aussi  de  lésions 
de  nature  toxique  et  infectieuse. 

Hecker  a  signalé  la  pachyméningite,  constatée  également 
par  Probst. 

Kahlbaum,  chez  sept  catatoniques,  a  trouvé  de  la  conges- 
tion avec  exsudation  de  tous  les  vaisseaux  encéphaliques  et 
ramollissement  de  l'écorce  ;  plus  tard  de  la  rétraction  et  de 
l'atrophie  du  tissu  ramolli  avec  organisation  de  l'exsudat  et 
aspect  louche  de  l'arachnoïde,  particuHèrement  au  niveau  de 
la  base. 

Alzheimer,  étudiant  les  lésions  histologiques  dans  des  cas 
aigus  de  catatonie,  a  relevé  des  altérations  graves  des  cellules 
de  l'écorce,  surtout  au  niveau  des  couches  profondes  :  tuméfac- 
tion notable  des  noyaux,  plissement  de  leur  membrane,  corps 
cellulaire  rétracté  en  voie  de  destruction,  néoformation  de 
fibrilles  névrogliques  qui  entourent  les  cellules. 

NissL,  dans  les  cas  à  évolution  chronique,  a  noté  des  modifi- 
cations profondes  des  cellules,  qu'il  a  décrites  sous  le  nom  de 
«  destruction  du  noyau  ».  Un  nombre  assez  considérable  de 
cellules  paraissent  détruites,  mais  il  n'y  a  pas  d'atrophie  de 
l'écorce.  Les  couches  profondes  renferment  des  cellules  névro- 
gliques, nombreuses  et  grandes,  en  voie  de  régression.  L'écorce 
est,  en  outre,  parsemée  de  gros  noyaux  de  névroglie,  peu 
colorés,  entourant  les  cellules  malades  ;  quelques-uns  les  ont 
même  envahies  (Kraepelix,  Sérieux). 

William  Rush  Duntox  a  publié  (1903)  un  cas  avec  autopsie 
de  démence  précoce  catatonique  observé  par  lui  pendant  quatre 
ans.  Le  malade,  âgé  de  vingt-deux  ans,  mourut  de  tuberculose 
et  l'auteur  fait  remarquer  à  ce  propos  que  Kiernan  avait  déjà 
vingt-cinq  ans  auparavant,  en  1877,  appelé  l'attention  sur  ce 
fait  qu'un  grand  nombre  de  catatoniques  succombent  à  la 
tuberculose  et  que  la  méningite  tuberculeuse  est  un  facteur 
étiologique  fréquent  de  la  catatonie. 

L'examen  histologique  de  Duntox  a  porté  successivement 
sur  les  circonvolutions  des  diverses  régions  du  cerveau,  de  la 
moelle  et  du  cervelet.  Les  principales  lésions  constatées  ont  été 
semblables   à  celles   décrites   par  Alzheimer,   avec   quelques 
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différences  tenant,  pense  Fauteur,  à  la  marche  plus  lente  de  la 
maladie  chez  son  sujet.  Elles  se  résument  ainsi  :  lésions  des 
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Fijî.  43.  —  Lésions  dans  la  démence  pr '■coce  cataloniquc 
(daprés  William  Rcsh   Dunton). 

1,  2,  3  et  C.  cellules  de  la  région  paraccntrale  à  rlifîérenls  degrés  de  désiiilégra- 
lion.  ~  4.  cellule  de  la  région  (eniporHJe  avec  désintégration.  —  5,  cellule  de  la 
région  (halamiquc  antérieure  avec  désintégration  marquée. 


cellules  non  spéciales  à  une  région,  mais  existant  dans  le  cer- 
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veau  tout  entier.  Lésions  prédominantes  dans  la  première 
circonvolution  frontale.  Ghromolyse  centrale  ;  léger  degré 
parfois  de  pigmentation  jaune  pâle  ;  atrophie  peu  considérable 


& 
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Fig.    44.  —  Lésions  dans  la  démence  précoce  catatonique 
(d'après  William  Dunton). 

Figure    moiilriinl    les    iioyaiii    névrosliques   autour   des    vaisseaux    dans  le   cortex 

oôrcbral. 


des  cellules  ;  atrophie,  dislocation  et  gonflement  du  noyau  ; 
plissement  de  sa  membrane,  existence  d'un  endonucléole. 
Atteinte  plus  grande  des  couches  profondes.  Altérations  simi- 
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laires  des  cellules  motrices,  mais  minimes.  Augmentation 
légère  des  noyaux  névrogliques.  Phagocytose  intense  et  désin- 
tégration considérable  des  cellules.  Pas  de  lésions  médullaires 
et  peu  d'altérations  vasculaires. 

DuNTON  compare  ces  résultats  avec  ceux  indiqués  en  1877 
par  KiERNAx,  pour  qui  les  lésions,  peu  marquées  dans  les  cel- 
lules, consistaient  surtout  dans  l'accroissement  marqué  des 
noyaux  de  la  névroglie. 

Nous  reproduisons  ici  quelques-unes  des  planches  du  travail 
de  DuNTON  montrant  :  la  désintégration  des  cellules,  les  noyaux 
névrogliques  autour  des  vaisseaux  sanguins  dans  le  cortex 
cérébral  et  la  chromolyse,  l'atrophie  et  la  dislocation  du  noyau 
des  cellules  paracentrales  et  l'arrangement  des  noyaux  névro- 
gliques. Dans  un  très  intéressant  travail  sur  l'anatomie  patho- 
logique de  la  démence  précoce  (1904)  Klippel  et  Lhermitte 
ont  étudié  non  seulement  les  lésions  des  cellules  et  des  vais- 
seaux à  l'aide  des  meilleures  méthodes  actuelles,  mais  encore 
les  modifications  volumétriques  des  cellules  centrales  dans 
les  diverses  parties  de  l'écorce  du  cerveau.  Ils  ont  mesuré  à 
l'aide  du  dessin  à  la  chambre  claire  de  Malassez  une  centaine 
de  cellules  dans  chacune  des  zones  motrices  ou  d'association 
principales,  ce  qui  leur  a  permis  d'évaluer  aussi  exactement 
que  possible  le  nombre  des  cellules  atrophiées  par  rapport  au 
nombre   des    éléments    normaux. 

Leurs  conclusions  ont  été  :  1°  que  les  lésions  portent  dans 
l'encéphale  et  dans  la  moelle  sur  les  neurones,  rarement  et 
seulement  en  des  points  restreints  sur  la  névroglie  (tissu 
neuro-épithélial),  et  qu'il  n'existe  ni  diapédèse,  ni  lésions 
des  parois  endothéliales  des  vaisseaux,  ni  des  cellules  con- 
jonctives (tissu  vasculo-conjonctif)  ;  2»  que  les  lésions  des 
neurones  peuvent  être  divisées  en  trois  catégories  répondant 
à  l'ordre  chronologique  de  leur  développement  :  a)  lésions 
préalables,  non  constantes  et  d'origine  congénitale,  consti- 
tuées par  des  anomalies  de  développement  :  b)  lésions  immé- 
diates, développées  au  moment  même  et  au  cours  de  la 
période  d'état  de  la  maladie  et  consistant  dans  l'atrophie 
du   neurone   avec    évolution    granulo-pigmentaire   anticipée  ; 
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Fig.  45.  —  LésioD=  dans  la  démence  précoce  catatoni<iue 
(daprès  William  Rlsh  Duxton). 

Cellules  delà  région  paracentrale  avec  chromoljse,  atrophie  et  dislocation  du  noyau 
et  disposition  des  noyaux  névrogliques. 


438  PSYCHOSES    GENERALISEES 

c)  lésions  consécutives,  marquées  par  un  arrêt  de  croissance 
portant  sur  les  neurones,  mais  aussi,  à  des  degrés  divers,  sur 
l'organisme. 

Ces  lésions,  bien  que  diffuses,  se  localisaient  cependant  sur 
les  centres  d'association.  Par  contre,  l'intégralité  des  éléments 
coastitutifs  des  groupes  de  projection  était  en  général  conser- 
vée. 

Klippel  et  Lhermitte  (E.,  1906)  ont  depuis  attiré  l'atten- 
tion sur  les  lésions  de  la  moelle  dans  la  démence  précoce,  en 
particulier  sur  des  cas  de  lésions  des  cordons  postérieurs  sans 
symptômes  appréciables  de  tabes.  Plus  récemment  (S.  P., 
1908,  1909,  E.  1909),  ils  ont  insisté  sur  l'existence  possible  de 
l'atrophie  du  cervelet  dans  la  démence  précoce  et  distingué 
les  cas  à  lésions  du  seul  tissu  neuro-épithélial,  qui  rentrent 
pour  eux  dans  le  groupe  des  démences  précoces,  des  cas  avec 
réactions  étendues  à  tous  les  éléments  de  l'encéphale,  qui 
appartiendraient  aux  psychoses  toxi-infectieuses  et  relèveraient 
de  l'encéphalite. 

H.  DuFouR  (S.  P.,  1909)  va  jusqu'à  admettre,  d'après  la  pré- 
dominance des  lésions  et  la  symptomatologie,  une  forme  céré- 
belleuse de  démence  précoce. 

Leroy  et  Laignel-Lavastine  ont  noté  dans  la  démence 
précoce  :  pas  de  lésions  des  méninges  et  des  vaisseaux  ;  cellules 
pyramidales  géantes  normales,  mais  peu  nombreuses  ;  grandes 
cellules  pyramidales  normales  avec  chromatolyse  centrale  ; 
petites  cellules  pyramidales  un  peu  atteintes  au  niveau  du 
lobule  paracentral  ;  autres  cellules  normales. 

GoNZALÈs  (1904),  de  son  côté,  a  constaté  :  l'augmentation 
de  la  névroglie  surtout  au  niveau  des  zones  rolandiques,  du 
pont,  du  bulbe  et  de  la  moelle  cervicale  ;  l'atrophie  des  élé- 
ments cellulaires  plus  marquée  dans  ces  mêmes  régions  ;  la 
dégénération  des  cordons  postérieurs  dans  la  région  cervicale  : 
la  pigmentation  des  cellules. 

Doutrebente  et  Marchand  (1905)  dans  un  cas  de  démence 
précoce  ayant  duré  trente-cinq  ans  ont  trouvé  :  des  lésions 
anciennes  de  méningite  chronique  ;  de  la  pigmentation  des 
cellules  pyramidales  avec  atrophie  de  certaines  d'entre  elles  ; 
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une  grande  quantité  de  cellules  rondes  paraissant  être  des 
lymphocytes  ;  de  la  sclérose  névroglique  intense,  sans  grosses 
cellules  en  araignée  comme  dans  la  paralysie  générale,  mais 
augmentation  considérable  des  fibrilles  névrogliques. 

De  Buck  et  Deroubaix  (E.  a.,  1906)  concluent  de  leurs 
recherches  que  l'uniformité  des  lésions  dans  les  différents  cas 
de  démence  précoce  semble  être  un  argument  en  faveur  de  la 
conception  uniciste  de  Kraepelin  et  que  la  limitation  des 
lésions  au  tissu  neuro-épithélial  montre  qu'il  s'agit  d'un  proces- 
sus spécial,  au  moins  dans  son  mode  d'action.  Anatomiquement 
la  démence  précoce  rentre  ainsi  dans  le  cadre  des  cérébropa- 
thies  toxiques  ou  des  cérébrites  parenchymateuses  dont  l'évolu- 
tion est  chronique,  celles  qui  évoluent  rapidement  se  groupant 
autour  de  la  confusion  mentale. 

Ces  données  anatomiques  sont  à  opposer  aux  caractères  des 
processus  interstitiels  des  démences  artério-scléreuses  et  para- 
lytiques. Il  faut  donc  admettre  que  la  lésion  de  la  démence 
précoce  atteint  d'une  façon  élective  le  neurone,  que  la  réaction 
névroglique  est  secondaire  et  que  si  on  observe  une  certaine 
tendance  à  l'hypertrophie  et  à  la  prohfération  des  endothé- 
liums  vasculaires,  ceux-ci  ne  sauraient  être  que  tardifs  et  secon- 
daires. 

Contrairement  à  cette  manière  de  voir,  Obregia  et  Antonin 
(E.  a.,  1906)  soutiennent  que  la  démence  précoce  ne  saurait 
être  envisagée  comme  une  seule  maladie,  mais  qu'elle  est  seule- 
ment un  syndrome  reconnaissant  des  processus  pathologiques 
différents.  Dans  certains  cas,  l'altération  est  limitée  aux  élé- 
ments nerveux  et  névrogliques  ;  dans  d'autres,  à  ces  lésions 
fondamentales  et  essentielles  s'associent  des  altérations  plus 
ou  moins  profondes  des  vaisseaux  du  cerveau. 

C'est  aussi  la  conclusion  à  laquelle  aboutissent  Riche.  Barbé, 

WiCKERSHEIMER   (A.   N.,    1907). 

Anglade  et  Jacquin  (E.,  1908),  qui  ont  insisté  s,ur  les  lé- 
sions d'atrophie  scléreuse  en  foyers  de  topographie  variable, 
dans  la  démence  précoce,  déclarent  à  leur  tour  que  l'anatomie 
pathologique  de  cette  affection,  plus  exactement  considérée 
aujourd'hui  comme  un  syndrome,  ne  peut  être  unique  et  qu'à 
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chaque   forme    doivent   correspondre   des  lésions   différentes. 

Le  laboratoire  des  Asiles  du  Comté  de  Londres,  à  Claybury, 
dirigé  par  W.  Mott  et  d'où  sont  sortis  tant  de  remarquables 
travaux  d'anatomie  pathologique  psychiatrique,  a  apporté 
une  sérieuse  contribution  à  l'étude  histologique  de  la  démence 
précoce. 

W.  Mott  (Archiv.  of.  neurol  and  Psychiatry,  1909)  a  cons- 
taté que  les  lésions  se  caractérisaient  par  une  altération  des 
cellules  pyramidales  dans  toutes  les  régions.  Les  cellules  de 
Betz  accusent  une  diminution  marquée  de  la  substance  chro- 
mophile,  les  noyaux  sont  profondément  altérés. 

Stewart,  g.  Harper-Smith  et  G.  H.  Rae  Gibson  [Arch. 
of  neurol.  and  Psych.,  1909-1911)  qui  ont  continué  les  travaux 
de  Mott,  ont  insisté  sur  les  mêmes  lésions  et,  comme  lui,  ten- 
dent à  considérer  la  démence  précoce  comme  le  résultat  de  ces 
lésions  combinées  avec  les  troubles  du  chimisme  cérébral  indi- 
qués par  KocH  et  Mann  (1907-1909). 

SioLi  (E.  a.,  1909)  signale  tout  spécialement  la  part  impor- 
tante qui  revient  à  la  névroglie  parmi  les  lésions  histologiques 
de  la  démence  précoce. 

De  Albertis  (E.  a.,  1911)  à  la  suite  d'examens  nombreux 
et  très  rigoureux,  a  constaté  des  dégénérescences  des  cellules 
nerveuses  et  secondairement  de  la  névroglie,  et,  dans  les  espaces 
périvasculaires,  des  produits  de  désintégration  de  nature  grasse 
pigmentaire.  Les  lésions  cellulaires  comprennent  déformation, 
gonflement,  chromatolyse,  dégénérescence  microglandulaire, 
gliose  péricapillaire,  augmentation  du  volume  des  noyaux. 
Le  lobe  frontal  est  le  plus  atteint. 

Togotane-Wada  (E.  a.,  1911)  trouve  aussi  que  les  lésions 
de  la  démence  précoce  prédominent  dans  le  lobe  frontal.  Dans 
tous  les  cas,  il  a  observé  des  lésions  graves  des  cellules  pyra- 
midales avec  intégrité  relative  des  cellules  de  Betz  ;  l'altéra- 
tion la. plus  frappante  est  la  vacuolisation.  Dans  les  régions 
où  les  cellules  nerveuses  sont  lésées,  les  cellules  névrogliques 
prolifèrent    (neuronophagie). 

J.  Lhermitte  a  très  bien  résumé,  dans  le  chapitre  «  Les 
Démences   précoces   »,  du    Traité  international  de  Psychologie 
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pathologique,   1911)   la    question   de    l'anatomie    pathologique 
de  la  démence  précace. 

I 8  —  PATHOGÈNIE 

La  démence  précoce,  qui  a  suscité  dans  ces  dernières  années 
tant  de  travaux,  a  donné  lieu,  dans  le  nombre,  à  certains  essais 
de  pathogénie.  Ces  essais,  déjà  nombreux,  peuvent  se  diviser  en 
deux  groupes  :  1°  ceux  qui  ont  pour  base  V étiola gie;  2°  ceux  qui 
s'appuient  sur  la  psycho-physiologie  et  Vanatomie  pathologique. 

1»  Dans  la  première  catégorie,  nous  rangerons  les  théories 
qui  font  de  la  démence  précoce  la  conséquence  d'un  épuisement 
nerveux  produit  par  la  puberté,  aidée  ou  non  de  causes  occa- 
sionnelles, telles  que  le  surmenage  (Marro,  Ziehen,  Chris- 
tian) ou  une  forme  de  psychose  de  développement,  d'évolu- 
tion (Clouston,  Deny  et  Roy). 

On  y  peut  placer  aussi  les  théories  qui  regardent  la  démence 
précoce  comme  le  produit  d'une  auto-intoxication  soit  sexuelle 
(Kraepelin,  Tchisch,  Sérieux),  soit  variable  (Régis,  Masse- 
LON,  Otto  Gross,  Lewis  C.  Bruce  et  Peebles).  A  l'appui 
de  cette  opinion  on  fait  valoir  que  la  démence  précoce  succède 
souvent  à  une  intoxication  ou  à  une  infection  aiguë,  ou  évolue 
parallèlement  avec  une  infection  chronique  ;  qu'elle  débute 
d'ordinaire  par  une  période  aiguë  ;  qu'elle  offre  la  plupart  des 
traits  cliniques  de  la  confusion  mentale  ;  qu'elle  se  rapproche 
de  certains  états  d'auto-intoxication  par  insuffisance  glandu- 
laire, tels  que  la  torpeur  d'origine  thyroïdienne  (Tchisch, 
Dide  et  Chenais)  et  d'origine  ovarienne. 

2^  Les  théories  pathogéniques  cV ordre  psycho- physiologique  et 
anatomo- pathologique  diffèrent,  comme  le  montre  très  bien  de 
BucK,  suivant  qu'elles  admettent  à  la  maladie,  principalement 
à  la  forme  catatonique,  spécialement  visée  en  l'espèce,  une 
origine  sous -psychique,   automatique,  ou  une  origine  psychique, 

La  première  théorie,  qui  invoque  une  excitation  des  ganglions 
sous-corticaux,  est  défendue  par  Roller,  Freudberg,  Leh- 
man, Crocq,  p.  Masoin  qui  va,  comme  le  fait  aussi  Dar- 
CANNE  dans  sa  thèse,  jusqu'à  assimiler  pour  ainsi  dire  les  sté- 

25. 
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réotypies,  le  maniérisme,  les  attitudes  des  catatoniques  avec 
les  tics  automatiques  de  l'idiot,  bien  différents  cependant, 
ainsi  que  le  remarque  de  Buck. 

La  seconde  théorie,  celle  de  l'origine  corticale  ou  psychique, 
tend  visiblement  aujourd'hui  à  prédominer. 

De  Buck  lui  reconnaît  trois  formules  ou  sous-théories,  diffé- 
rentes suivant  qu'elles  attribuent  la  catatonie  :  1^  aux  idées 
délirantes  et  aux  hallucinations  ;  2°  au  ralentissement  des  asso- 
ciations et  des  processus  psycho-moteurs  ;  3°  à  une  altération 
de  la  volonté. 

a)  La  théorie  de  la  primitivité  des  idées  délirantes  et  des 
hallucinations,  soutenue  d'abord  par  nombre  d'auteurs,  en 
particulier  par  Meyer,  Cramer,  etc.,  perd  aujourd'hui  de  plus 
en  plus  de  terrain,  et  il  n'est  guère  possible  de  l'admettre, 
étant  donné  le  peu  d'importance  du  délire  et  des  hallucinations 
dans  la  catatonie,  et  la  rareté  du  syndrome  cata tonique  dans 
les  psychoses  essentiellement  délirantes  et  hallucinatoires. 

^j)  La  théorie  du  ralentissement  associatif  et  psycho-moteur 
a  toujours  compté,  depuis  Kahlbaum  lui-même  qui  l'émettait 
déjà  en  1874,  beaucoup  d'adeptes.  Elle  est  représentée  par 
Sommer,  Ziehen,  Straxsky,  Vogt,  etc.  Sommer,  qui  fait  de 
la  stéréotypie  le  phénomène  fondamental  de  la  catatonie, 
admet  que  la  catalepsie  est  due  à  la  concentration  de  la  cons- 
cience sur  l'activité  musculaire,  avec  exclusion  du  sen- 
timent de  la  fatigue.  Ziehen  range  la  tension  catatonique 
ou  négativisme,  la  catalepsie  et  les  stéréotypies  dans  le  domaine 
du  ralentissement  associatif  et  psycho-moteur,  tandis  que  la 
persévération,  la  verbigération  rentreraient  dans  le  cadre  des 
obsessions. 

Stransky  considère  la  catalepsie  comme  un  symptôme 
de  débilitation  psychique,  de  même  que  les  manifestations  cata- 
toniques. 

Quant  à  Vogt,  nous  avons  vu  comment,  se  basant  sur  les 
deux  théories  du  rétrécissement  et  de  la  prolongation  des  états 
de  conscience,  il  en  était  venu  à  rapprocher  la  catatonie  de  l'hyp- 
nose. 

y)  La  théorie  de  l'origine  corticale  ou  psychique  de  la  démence 
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précoce,  surtout  par  altération  primordiale  de  la  volonté  est, 
au  fond,  celle  de  Kraepelin  et  de  son  école,  qui,  d'accord 
avec  WuNDT,  admettent  au-dessus  de  la  fonction  psychique 
d'association  des  images  mémoratrices,  une  fonction  plus  éle- 
vée d' aperce ption,  chargée  d'associer,  à  son  tour,  en  des  con- 
cepts plus  élevés,  les  associations  sensorielles  sous-jacentes, 
voire  même  d'influencer  celles-ci  (volonté  active)  d'après  l'ordre 
des  motifs  intellectuels  et  affectifs  aperçus  (attention,  raison). 
Cette  fonction  aperceptive,  psychique  supérieure,  aurait  un 
organe  anatomique  placé  par  Wundt  dans  les  circonvolutions 
frontales  qui  deviendraient  ainsi  le  siège  de  la  synthèse  psy- 
chique, de  la  personnalité  et  le  point  de  départ  de  l'activité 
volontaire  de  cette  dernière  (de  Buck). 

Or,  comme  l'admettent  Kraepelin,  Weygandt  et  nombre 
d'auteurs,  et  comme  l'explique  nettement  de  Buck,  la  catato- 
nie  serait  sous  la  dépendance  non  pas  des  centres  d'associa- 
tion exclusive  des  actes  psychiques  ou  aperception  passive, 
mais  bien  d'un  trouble  de  l'activité  volontaire,  de  l'aperception 
active.  De  Buck  tire  de  là  cette  conclusion  qu'il  y  aurait  donc 
dans  l'écorce  cérébrale  plusieurs  couches  de  cellules  fonction- 
nellement  différenciées,  dont  la  dernière  couche  est  chargée  de  - 
la  coordination  des  associations  d'images  sensorielles  et  de  leurs 
tons  affectifs  ou  des  fonctions  d'aperception  active  sensible  et 
motrice.  Chacune  de  ces  couches  aurait  ses  syndromes  patholo- 
giques, selon  qu'elle  se  trouve  en  hyper-,  hypo-,  a-,  ou  para- 
fonction.  Le  syndrome  catatonique  appartient  à  la  dernière 
couche  ou  d'aperception  active. 

A  cette  théorie  se  rattachent  toutes  celles,  psychologiques  ou 
anatomo-pathologiques,  qui  considèrent  la  démence  précoce, 
en  particuKer  la  catatonie,  comme  le  résultat  d'une  altération 
des  fonctions  psychiques  supérieures  ou  de  leurs  organes  :  celle 
de  Brissaud,  qui  regarde  la  catalepsie  symptomatique  comme 
essentiellement  cérébrale  et  même  corticale,  comme  due  à  une 
incapacité  purement  psychique,  à  ce  que  Finzi  et  Vedrani 
appellent  ïintoppo  psichico  ;  celle  de  Lundborg,  pour  qui  la 
catatonie,  résultat  d'une  auto-intoxication,  serait  produite 
par  un  trouble  psychique,  un  arrêt  de  la  volonté  analogue  à 
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celui  qui  détermine  l'inhibition  du  mouvement  dans  la  mala- 
die de  Thomsen,  par  la  seule  représentation  de  ce  mouvement 
ou  par  la  moindre  pensée  s'y  rattachant  ;  celle  de  Lugaro, 
pour  qui  la  perturbation  fondamentale  dépend  d'une  lésion 
élective  de  neurones  corticaux  spécifiques  destinés  à  la  coor- 
dination suprême  entre  les  représentations,  les  émotions  cor- 
respondantes et  l'exécution  des  actes,  et  siégeant  dans  les 
couches  profondes  de  l'écorce,  dans  la  couche  des  cellules  poly- 
morphes ;  celle  enfin,  très  analogue,  de  Klippel,  qui  a  égale- 
ment conclu  de  ses  recherches  histologiques  avec  Lhermitte 
que  les  neurones  rendus  vulnérables  et  finalement  atrophiés 
sous  l'influence  du  mode  d'action  de  la  cause  pathogène  étaient 
les  cellules  les  plus  différenciées,  les  plus  complètes  et  les  plus 
délicates  parmi  les  tissus  qui  composent  l'encéphale. 

C'est  à  cette  théorie,  qui  voit  dans  la  démence  précoce,  en 
particulier  dans  la  démence  précoce  à  forme  catatonique,  une 
psychose  par  altération  des  fonctions  psychiques  supérieures  et 
de  leurs  organes,  également  formulée  par  d'autres  auteurs,  tels 
que  Sérieux,  Masselon,  etc.,  que  nous  nous  rattachons  per- 
sonnellement, en  ajoutant,  ce  qui  n'est  pas  le  moins  du  monde 
incompatible,  au  contraire,  que  l'altération  dont  il  s'agit  est 
d'origine  toxique  ou  infectieuse,  et  que  comme  toutes  les  lésions 
toxiques  des  cellules  nerveuses,  elle  peut  aboutir  à  leur  répara- 
tion aussi  bien  qu'à  leur  désintégration  partielle  ou  complète, 
fait  qui  seul  permet  d'expliquer  les  guérisons,  les  rémissions  et 
les  incurabilités  de  la  démence  précoce. 

I  9  —  TRAITEMENT 

Deny  et  Roy  font  avec  raison  une  part  au  traitement  pro- 
phylactique de  la  démence  précoce.  Ce  traitement  vise  l'éduca- 
tion des  enfants  prédisposés  et  l'hygiène  qui  leur  est  appli- 
cable. Il  consiste  essentiellement  à  éviter  à  ces  sujets  toutes 
les  causes  de  surmenage  intellectuel,  physique  et  moral,  à  sur- 
veiller de  très  près  leur  première  hygiène  sexuelle,  leur  crois- 
sance, leur  adolescence,  et  à  les  mettre  autant  que  possible  à 
l'abri  d'atteintes  sérieuses  d'intoxication  ou  d'infection. 
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Le  traitement  proprement  dit  de  la  démence  précoce  varie  sui- 
vant la  période  et  suivant  la  forme. 

a)  A  la  période  aiguë,  il  est  nécessairement  celui  de  la  confu- 
sion mentale  et  comprend  par  suite  tous  les  moyens  thérapeu- 
tiques que  nous  avons  indiqués  plus  haut,  en  particulier  l'alite- 
ment, les  grandes  injections  de  sérum,  les  purgatifs,  le  lavage 
de  l'estomac  et  le  gavage,  etc. 

S)  A  la  période  d'état  et  dans  la  forme  catatonique,  le  traite- 
ment comporte  de  très  nombreuses  données.  Il  offre  d'abord  un 
côté  psychique  que  la  suggestibilité  parfois  extrême  du  sujet, 
analogue  à  celle  des  états  seconds,  peut  rendre  plus  ou  moins 
efTicace. 

Il  peut  également  être  symptomatique  et  s'adresser  à  chacune 
des  grandes  manifestations  morbides  :  à  l'agitation,  à  la  stu- 
peur, à  l'insomnie,  à  l'insuffisance  d'alimentation,  à  l'anémie 
générale,  aux  troubles  de  nutrition,  à  la  spasticité,  etc.,  etc. 
C'est  dire  que  les  sédatifs,  les  hypnotiques,  les  toniques  et  re- 
constituants, la  suralimentation,  les  frictions,  le  massage,  la 
gymnastique  passive,  la  rééducation  des  muscles  (Trômner), 
l'électricité, le  traitement  anti-tuberculeux,  anti-syphihtique, 
etc.,  peuvent  rendre  de  grands  services.  L'opothérapie,  sous 
forme  d'injections  sous-cutanées  de  substance  cérébrale,  a  été 
tentée  par  Lalanne  et  par  moi  dans  les  cas  de  période  catato- 
nique persistante,  mais  sans  grand  résultat.  Chez  une  de  mes 
malades,  la  ponction  lombaire,  pratiquée  en  vue  de  l'examen 
cytologique,  a  été  suivie  à  la  fois  d'accidents  peu  graves  mais 
d'une  certaine  durée,  et  d'une  amélioration  évidente  de  l'état 
mental.  Nous  avons  mentionné  plus  haut  l'essai  de  traitement 
bactériologique  pratiqué  par  Lewis  C.  Bruce  et  Peebles. 

Parhon  et  Urechie  (R.  N.  a.,  1909)  ont  rapporté  un  cas  de 
démence  précoce  très  améliorée  à  la  suite  d'une  pleurésie  puru- 
lente, ce  que  Marinesco  attribue  à  la  formation  des  anticorps 
et  à  leur  action  sur  la  cellule  nerveuse. 

■;)  Dans  la  forme  hébéphrénique ,  le  traitement  doit  tenir 
compte  de  la  phase  de  puberté,  d'évolution  traversée  par  le 
sujet. 

C'est  pour  ce  motif  que  j'ai  essayé  et  préconise,  suivant  le 
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sexe,  la  médication  thyroïdienne  et  la  médication  ovarienne, 
employées  aussi  par  Sérieux.  Malgré  le  peu  d'importance 
des  résultats  ainsi  obtenus,  je  crois  qu'il  y  a  lieu  de  conserver 
ces  médications  et  d'y  recourir  dans  les  cas  surtout  où  il  existe 
manifestement  des  retards  d'évolution,  des  difficultés  d'instau- 
ration pubérale,  de  la  dysménorrhée,  des  paroxysmes  psycho- 
pathiques  mensuels,  de  l'hypertrophie  thyroïdienne,  du  pseudo- 
œdème  catatonique,  de  l'obésité  précoce,  etc.,  etc. 

Le  traitement  médico-pédagogique,  si  excellemment  organisé 
en  France  par  Bourneville,  est  applicable  au  premier  chef  à 
la  démence  précoce  hébéphrénique  et  il  peut  y  donner  des  suc- 
cès réels.  Il  varie  pour  les  détails  avec  chaque  malade. 

Le  traitement  des  symptômes,  également  variable,  ne  doit 
pas,  cela  va  sans  dire,  être  négligé. 

o)  Dans  la  forme  paranoïde,  le  traitement,  généralement 
impuissant,  se  réduit  à  peu  de  chose,  et  le  système  délirant 
confus  s'établit  et  s'aggrave  sans  qu'on  puisse  s'y  opposer  de 
façon  vraiment  efficace.  Toutefois,  dans  les  premières  périodes 
surtout,  alors  que  la  chronicité  n'est  pas  encore  définitive,  on 
peut  obtenir  quelques  bons  résultats  du  traitement  habituel  de 
la  confusion  mentale,  des  toniques,  de  la  sérothérapie,  de  la 
psychothérapie. 

e)  ]J internement  est  presque  toujours  nécessaire  dans  la  forme 
paranoïde  de  la  démence  précoce,  sinon  au  début,  dans  la  phase 
aiguë,  au  moins  plus  tard,  à  la  période  délirante.  Il  en  est  de 
même  dans  la  plupart  des  cas  d'hébéphrénie,en  raison  des  pous- 
sées d'excitation,  des  fugues  et  autres  impulsions  qui  s'y  obser- 
vent. Dans  la  forme  catatonique,  on  peut  se  contenter  souvent 
d'un  simple  isolement. 

s)  A  la  période  terminale,  le  traitement  consiste  à  aider  dans 
la  mesure  du  possible  à  la  guérison  par  des  toniques,  des  sti- 
mulants, des  dérivatifs,  des  révulsifs,  la  psychothérapie. 

Si  V incurabilitc  survient,  sous  la  forme  d'évolution  quasi 
cyclique,  ou  de  démence  incomplète,  il  convient  encore  soit  de 
favoriser  la  fréquence  et  la  durée  des  rémissions,  soit  d«  con- 
server et  d'utiliser  la  partie  survivante  de  l'intelligence  par  tous 
les  moyens  appropriés,  en  particulier  par  un  programme  de  vie 
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organisé  et  réglé  dans  ce  but,  par  une  sorte  de  rééducation, 
comme  chez  les  aphasiques  (Tromner,  Sérieux). 

«  Le  travail  peut  être  considéré  chez  ces  malades  comme  un 
endiguement  du  processus  démentiel  ;  car,  en  dehors  de  la 
lésion  irréparable  causée  par  la  maladie,  il  se  pourrait  que  la 
démence  progressive  ultérieure  fût  le  résultat  de  la  non-utilisa- 
tion du  capital  intellectuel  existant  encore.  Cette  hypothèse 
mérite  d'être  approfondie,  car  elle  laisserait  entrevoir  la  pos- 
sibilité d'une  thérapeutique  psychologique  qui  garantirait 
ces  aliénés  de  la  démence  profonde  à  laquelle  aboutissent  un 
grand  nombre  d'entre  eux  »  (Masselon). 


CHAPITRE  VI 

PSYCHOSES  SYSTÉMATISÉES  ESSENTIELLES 
PSYCHOSE  SYSTÉMATISÉE  ESSENTIELLE  PROGRESSIVE 


Dans  ce  chapitre,  nous  étudierons  les  psychoses  systématisées 
essentielles,  représentées  par  leur  espèce  unique  :  la  psychose 
systématisée  essentielle  progressive. 


ARTICLE   PREMIER 

GÉNÉRALITÉS  SUR  LES  DÉLIRES  SYSTÉMATISÉS 

La  psychose  systématisée  essentielle  progressive,  telle  que  nous' 
Pavons  indiquée  au  chapitre  de  la  classification  et  telle  que 
nous  allons  la  décrire,  ne  représente  pas,  tant  s'en  faut,  malgré 
son  caractère  synthétique,  la  totalité  des  délires  systématisés.  Il 
en  existe  d'autres,  et  leur  nombre  s'en  augmente  tous  les  jours. 

Si  Ton  veut  se  rendre  compte  de  cette  multiplicité  des  délires 
systématisés,  il  suffît  de  lire  les  nombreux  travaux  d'ensemble 
sur  la  question  :  ceux  de  Séglas,  de  Kéraval,  de  Roubino- 
viTCH,  Pouvrage  de  J.  de  Mattos  (de  Porto)  sur  la  paranoïa 
(1898),  Pexcellent  article  d'ARNAuo  sur  les  déhres  systématisés, 
dans  le  Traité  de  Pathologie  mentale  de  Ballet  (1903),  les  Trai- 
tés de  Psychiatrie  de  Kraepelin,  de  Tanzi,  de  Bianchi,  les 
communications  de  Deny  et  de  Dupré  (S.  M.  P.,  1906)  et  la 
revue  d'ALBERTi  (E.  a.,  1908)  sur  la  paranoïa  selon  les  derniers 
travaux  italiens.  On  y  verra  que  sous  le  terme  générique  de 
Paranoïa,   classique   chez  les  Allemands  et  les  Italiens, ^on  a 
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englobé  une  foule  d'états  psychopathiques,  n'aj'ant  d'autre 
caractère  commun  que  celui  de  se  manifester  par  des  idées 
morbides  circonscrites  et  allant  depuis  la  psychose  systématisée 
essentielle  progressive  (paranoïa  primitive  chronique  tardive  ou 
acquise)  jusqu'aux  idées  fixes  et  aux  obsessions  (paranoïa 
abortive  ou  rudimentaire)  en  passant  par  certains  délires  sys- 
tématisés des  dégénérés  (paranoïa  primitive  chronique  origi- 
nelle) et  certains  cas  de  confusion  mentale  hallucinatoire 
(paranoïa  primitive  aiguë). 

Depuis  quelque  temps  même,  le  chaos  devient  plus  profond, 
par  suite  de  la  tendance  qui  se  manifeste  à  la  dissociation  des 
groupes,  toujours  changeants,  de  la  paranoïa. 

Pour  beaucoup  d'auteurs,  aujourd'hui,  les  déHres  systéma- 
tisés doivent  être  distingués,  dans  leur  ensemble,  suivant 
qu'ils  ont  ou  non  une  évolution  démentielle.  Ils  comprennent 
donc  deux  catégories  primordiales  :  l^les  démences  paranoîdes, 
représentées  par  les  délires  systématisés  hallucinatoires  versant 
dans  la  démence  ;  2°  la  paranoïa  proprement  dite,  composée 
des  délires  systématisés  raisonnants,  non  hallucinatoires  et 
non  démentiels. 

Mais,  si  l'on  s'entend  à  peu  près  sur  cette  première  divi- 
sion, bien  qu'elle  n'échappe  pas  à  toute  discussion  et  à  toute 
critique,  on  n'est  plus  d'accord  lorsqu'il  s'agit  de  situer  ces 
deux  classes  de  délire  à  leur  place  nosologique  et  de  différen- 
cier leurs  variétés. 

Les  uns,  avec  Kraepelin  (8^  édit.,  t.  III,  1913,  p.  971), 
font  rentrer  dans  les  ^  psychosfs  démentielles  endogènes  », 
avec  la  démence  précoce  et  à  côté  d'elle,  les  psychoses  démen- 
tielles paranoîdes  ou  paraphrénies,  divisées  en  systématique 
(délire  chronique  de  Magnan),  expansive,  confabulante,  fantas- 
tique. Les  autres,  au  contraire,  avec  Pastore  (1907)  et  l'école 
de  Gênes,  rapportent  à  la  paranoïa  la  démence  précoce  para- 
noïde,  la  paranoïa  fantastique,  forme  intermédiaire  entre  la 
démence  précoce  paranoïde  et  la  paranoïa,  et  même  la  para- 
noïa secondaire,  qui  ne  serait  que  le  passage  à  la  démence 
d'autres  maladies  mentales,  en  particulier  de  la  mélancolie  et 
de  la  folie  maniaque  dépressive. 


4o0  PSYCHOSES    SYSTEM.VTlSliES 

De  même  on  ne  s'entend  pas  en  ce  qui  concerne  la  paranoïa. 
D'aucuns  étendent  cette  dénomination  à  tous  les  délires  sys- 
tématisés raisonnants  ;  d'autres,  à  certains  d'entre  eux  seule- 
ment. Ceux-ci,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  séparent 
nettement  parmi  ces  délires  (voy.  p.  503-505)  le  délire  d'inter- 
prétation, le  délire  de  revendication,  le  délire  d'imagination,  le 
délire  des  idéalistes  passionnés,  etc.  et  réclament,  pour  cha- 
cun d'eux,  une  existence  et  une  description  à  part  ;  ceux-là 
fusionnent  presque  ces  délires  les  uns  avec  les  autres  et  les 
considèrent  comme  n'étant  séparés  que  par  des  nuances  symp- 
tomatiques. 

Une  autre  tendance  se  fait  jour  actuellement  :  celle  qui 
rapproche  les  délires  systématisés,  surtout  ceux  de  la  paranoïa, 
de  la  fohe  maniaque  dépressive,  admettant  soit  des  formes 
périodiques  de  paranoïa  (Mendel,  Kausch,  Meschede,  etc.), 
soit  des  formes  paranoïennes  de  folie  maniaque  dépressive  ou  s?s 
délires  systématisés  symptomatiques  de  psychose  périodique 
Kraepelix,  Bleuler,  Gierlich,  Monkemoller,  Anglade, 
F.  Dubourdieu),  soit  enfm  des  formes  de  folie  périodique 
sur  fond  paranoïdien  (Soum,  Masselon,  R.  Bessière). 

Specht  va  même  plus  loin  dans  cette  voie  et  enlève  toute 
vie  propre  aux  délires  systématisés  de  la  paranoïa  pour  les 
faire  rentrer  dans  la  folie  maniaque  dépressive.  Sa  thèse  est 
d'ailleurs  fortement  combattue,  notamment  par  Esposito. 

Citons  enfm,  sans  être  complet,  le  mouvement  qui  porte  à 
séparer  des  psychoses  systématisées,  sous  le  nom  d'halluci- 
noses  ou  de  psychoses  hallucinatoires  chroniques  (Dide  et 
Gassiot,  Dupré  et  Gelma,  Buvat,  Ballet  et  Kahn,  Séglas. 
etc.),  celles  essentiellement  formées  d'hallucinations  plus  ou 
moins  conscientes,  sans  déhre  ou  avec  un  minimum  de  déhre. 

On  conviendra  qu'il  est  bien  difïïcile  de  se  reconnaître  et 
de  se  guider  dans  cette  multipHcité  de  faits  et  de  théories  si 
variées  et  si  contradictoires. 

Quelle  méthode  devons-nous  adopter,  dans  ces  conditions, 
pour  l'étude  sommaire,  telle  qu'elle  doit  être  faite  ici,  de< 
délires  systématisés  ?  Celle  qui,  suivant  les  vues  nouvelles  ci- 
dessus,  consiste  à  décrire  le  délire  systématisé  hallucinatoir. 
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chronique  dans  la  démène  ■  précoce  ou  à  côté  d'elle  et  la 
paranoïa  soit  à  part,  soit  en  partie  dans  la  folie  maniaque 
dépressive,  ou  celle  de  Mac n an,  considérant  dans  l'ensemble 
des  délires  systématisés  :  1°  une  Psychose  systématisée  essen- 
tielle progressive,  appelée  par  lui  Délire  chronique,  avec  ses 
variétés  ou  étapes  ;  2°  les  délires  systématisés  aigus,  raison- 
nants, d' auto-accusation,  d'interprétation  (Sérieux),  etc.,  qui 
sont  avant  tout  des  délires  de  dégénérés,  dans  la  description 
desquels  ils  entrent  par  conséquent  ? 

Les  deux  méthodes,  comme  les  théories  dont  elles  découlent, 
sont  toutes  deux  défendables  et  critiquables.  Nous  adoptons  la 
seconde,  ainsi  que  nous  l'avions  déjà  fait  dans  les  précédentes 
éditions  de  cet  ouvrage,  parce  qu'elle  nous  paraît,  sinon  plus 
juste  en  théorie,  au  moins  plus  simple  en  pratique  pour  nos 
lecteurs. 

Nous  nous  bornerons  donc  à  donner  ici,  après  quelques 
explications  préalables  sur  la  manière  dont  elle  peut  être  con- 
çue, la  description  de  la  psychose  systématisée  essentielle  pro- 
gressive, réservant  pour  le  chapitre  consacré  aux  psychoses 
des  dégénérés  les  autres  variétés  de  délires  systématisés. 


ART1CL1-:    Il 

SYNTHÈSE   CLINIQLE   DES   DÉLIRES 
SYSTÉMATISÉS   ESSENTIELS 

Envisagées  au  point  de  vue  de  la  forme  du  délire,  les  folies 
systématisées  sont  relativement  nombreuses  :  elles  comprennent, 
en  effet,  la  folie  hypocondriaque ,  la  jolie  de  persécution,  la  jolie 
religieuse,  la  jolie  politique,  la  jolie  jalouse,  la  jolie  erotique,  la 
jolie  ambitieuse,  etc.,  etc.  Mais,  ainsi  qu'on  l'a  vu  au  chapitre 
de  la  classification,  toutes  ces  folies  ne  représentent  pas,  à 
proprement  parler,  des  entités  distinctes  ;  ce  sont  des  variétés 
ou  plutôt  des  phases  de  la  même  maladie. 

1»  Le  sujet  passe  d'abord  par  un  état  d'inquiétude  pénible, 
pendant  lequel,  éprouvant  des  troubles  étranges  et  sentant  ses 
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rapports  avec  le  monde  extérieur  se  modifier,  il  se  replie  sur 
lui-même  et  s'enfonce  dans  une  analyse  douloureuse.  D'une 
acuité  psychique  d'autant  plus  vive  que  toutes  ses  facultés  sont 
tendues  vers  le  même  objet,  il  scrute  attentivement  tout  ce 
qui  se  dit,  tout  ce  qui  se  fait,  tout  ce  qui  se  passe  autour  de  lui, 
et,  dans  toutes  choses,  par  une  série  de  raisonnements  plus  ou 
moins  logiques,  il  découvre  quelque  ressort  caché,  quelque 
allusion  à  sa  personne  ou  à  sa  situation. C'est  là  la  période  hypo- 
condriaque de  MoREL,  la  période  d'incubation  de  Falret  père, 
la  période  d'inquiétude  de  Magnan,  qu'on  pourrait  appeler  aussi 
période  de  concentration  analytique  ou  d'analyse  subjective,  en 
raison  de  cette  tendance  à  l'analyse  inductive  qui  prédomine  à 
ce  moment  chez  le  malade.  Des  hallucinations  peuvent  venir 
s'y  joindre,  mais  c'est  surtout  dans  la  période  suivante  qu'on 
les  observe  d'une  façon  à  peu  près  constante. 

2°  Dans  cette  seconde  période,  le  malade  imagine  une  explica- 
tion rationnelle  de  ses  souffrances,  de  ses  inquiétudes,  de  l'at- 
tention véritablement  surprenante  dont  il  se  croit  l'objet  :  il 
trouve,  comme  on  l'a  dit  si  heureusement,  «  la  formule  de  son 
délire  ».  Si  les  incidents  fâcheux  se  multiplient  sur  sa  route,  s'il 
entend  des  voix  qui  l'injurient  et  répondent  à  ses  pensées  les 
plus  secrètes,  s'il  sent  de  mauvaises  odeurs,  si  ses  aliments  ont 
un  goût  étrange,  s'il  éprouve  dans  le  corps  de  véritables 
secousses  électriques,  c'est  qu'il  est  en  butte  à  la  malveillance  et 
à  l'animosité  des  gens  ou  de  certains  hommes  en  particulier.  Des 
ennemis  puissants  et  acharnés  à  sa  perte  ont  organisé  contre 
lui  un  véritable  complot  et  ils  ont  recours,  pour  le  perdre,  à 
des  procédés  mystérieux  tels  que  le  magnétisme,  l'électricité, 
le  téléphone,  etc.  C'est  le  délire  de  persécution,  découvert  et 
magistralement  décrit  par  Ch.  Lasègue.  Une  fois  implanté  dans 
l'esprit  du  sujet,  ce  délire  y  prend  corps  peu  à  peu,  s'y  élabore 
et,  par  degrés  insensibles,  en  arrive  à  former  un  thème  invariable, 
une  espèce  de  roman  à  clef  dont  le  malade  est  à  la  fois  l'auteur 
et  le  personnage  principal.  Cette  seconde  phase  mérite  bien, 
comme  on  le  voit,  le  nom  de  période  d'explication  délirante. 

30  Au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  quelquefois  seule- 
ment après  bien  des  années,  une  modification  importante  a 
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lieu  dans  l'état  du  sujet  qui  de  persécuté  devient  ambitieux  ou, 
comme  on  l'a  dit,  mégalomane.  Il  ne  s'agit  pas  uniquement  ici 
d'un  changement  de  délire,  d'une  nouvelle  explication  substi- 
tuée à  l'ancienne  ;  c'est  la  personnalité  tout  entière  de  l'aliéné 
qui  se  trouve  transformée  :  il  est  prince,  il  est  roi,  il  est  pro- 
phète, il  est  Dieu.  Ainsi  surviennent  des  idées  ambitieuses  qui 
se  joignent  aux  idées  de  persécution  non  par  simple  association, 
mais  par  une  combinaison  des  plus  intimes,  de  manière  à  for- 
mer un  tout  parfaitement  homogène  dans  lequel  les  deux  élé- 
ments délirants  entrent  pour  une  part  plus  ou  moins  grande, 
suivant  les  cas.  Dès  lors,  le  malade  reste  comme  incrusté  dans 
cet  état  qui  persiste,  on  peut  le  dire,  jusqu'à  la  mort.  C'est  là 
le  troisième  et  dernier  stade,  ou  stade  de  transformation  de  la 
personnalité. 

Quant  à  la  quatrième  période  admise  par  Mag.nan  sous  le 
nom  de  période  de  démence,  elle  ne  constitue  pas,  en  réalité, 
une  phase  de  la  maladie,  mais  uniquement  un  de  ses  modes  de 
terminaison,  comme  cela  a  lieu  pour  toutes  les  autres  formes 
de  psychoses.  Beaucoup  de  délirants  systématisés  n'arrivent 
jamais  d'ailleurs  à  la  démence  proprement  dite  et,  alors  même 
que  leur  intelligence  vient  à  la  longue  à  s'affaiblir,  leur  délire 
survit  toujours  avec  ses  caractères  essentiels. 
-  Cette  conception  de  la  folie  systématisée  type  est  extrême- 
ment juste  et  elle  répond,  sauf  les  exceptions  dont  nous  aurons 
à  parler  plus  tard,  à  la  réalité  des  faits.  Mais  il  y  a  plus  :  les 
autres  folies  systématisées  dont  nous  avons  signalé  l'existence 
peuvent  rentrer  également  dans  ce  cadre  synthétique.  C'est 
ainsi  que  la  jolie  systématisée  religieuses'' est  pas,  en  y  regardant 
de  près,  une  folie  à  part,  mais  simplement  une  variété  d'explica- 
tion déhrante  faisant  pendant  au  déhre  de  persécution.  Il  en  est 
de  même  du  délire  erotique,  du  délire  politique,  du  délire  jaloux. 

Les  malades  chez  qui  on  les  observe  ont  tous  commencé  par 
une  période  d'inquiétude  ou  d'analyse  subjective  absolument 
analogue  à  celle  qui  précède  le  délire  de  persécution.  Ce  n'est 
qu'au  moment  où  ils  ont  cherché  l'explication  de  leurs  malaises 
qu'ils  se  sont  séparés,  les  uns  la  trouvant  dans  l'intervention 
céleste  ou  diabolique  (délire  religieux),  les  autres  dans  l'amour 
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d'une  beauté  idéale  ou  terrestre  (délire  erotique),  d'autres  enfin 
dans  les  agissements  des  partis  (délire  politique),  ou  d'enne- 
mis de  leur  bonheur  conjugal  (délire  jaloux).  Tous  ces  délires  et 
d'autres  analogues,  s'il  en  existe,  ne  sont  donc  que  de  simples 
variétés  d'explication  délirante  de  la  folie  systématisée  pro-  ^: 
gressive,  des  expressions  différentes  d'une  formule  unique  et,  à 
ce  titre,  ils  rentrent  tous  dans  la  même  maladie.  Ce  qui  le 
prouve,  c'est  qu'ils  s'associent  très  souvent  au  délire  de  persé- 
cution, et  qu'il  n'est  pas  rare  de  voir  des  sujets,  dans  ces  condi- 
tions pathologiques,  présenter  à  la  fois  du  délire  religieux,  du 
délire  erotique,  du  délire  politique  et  même  du  délire  jaloux, 
évoluant  autour  du  délire  de  persécution  comme  autour  d'un 
centre  commun.  Ce  qui  le  prouve  encore,  c'est  que  tous  ces 
délires  qui  ont  eu  le  même  point  de  départ,  une  phase  hypo- 
condriaque ou  d'analyse  subjective,  aboutissent  tous  égale- 
ment à  la  même  terminaison,  la  transformation  de  la  person- 
nahté  ou  mégalomanie. 

Les  folies  que  nous  appelons  folies  systématisées  essentielles 
se  résument  donc  en  une  seule  et  même  vésanie  qui,  dans  sa 
forme  normale,  présente  une  évolution  typique  en  trois  pé- 
riodes :  1^  une  période  d^ inquiétude  ou  d'analyse  subjective  (folie 
hypocondriaque)  ;  2^  une  période  d'explication  délirante  (délire 
de  persécution,  déhre  religieux,  déhre  erotique,  déhre  poli- 
tique, délire  jaloux,  etc.)  ;  3^  une  période  de  transformation 
de  la  personnalité  (délire  ambitieux).  Nous  l'appelons  pour  et* 
motif  :  Folie  ou  Psychose  systématisée  progressive  (Délire  dt- 
persécution  à  évolution  systématique,  type  Lasègue-Falret; 
délire  chronique  (Magnan);  paranoïa  chronique  primitive 
tardive  des  Allemands). 

ARTICLE   III 

DESCKIPTION    DE    LA    PSYCHOSE   SYSTÉMATLSÉE 
PROGRESSIVE 

La  psychose  systématisée  progressive  est  une  folie  chronique 
essentielle  sans  troubles  de  l'activité  générale  et  des  diverses 
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fonctions  de  l'organisme,  caractérisée  par  un  délire  systématisé 
hallucinatoire  à  évolution  progressive  et  aboutissant  à  la  trans- 
formation de  la  personnalité. 

1'^  Étiologie.  —  La  folie  systématisée,  nous  l'avons  dit, 
constitue  la  folie  essentielle,  la  folie  vraie.  Aussi  son  étiologie 
est-elle  assez  limitée.  Chez  elle,  les  causes  adjuvantes  n'inter- 
viennent guère,  elle  fait  partie  intégrante  de  l'individu.  Les 
malades  en  ont  reçu  le  germe  en  naissant,  et  elle  se  développe 
à  l'heure  dite,  sous  l'influence  de  la  moindre  occasion,  par 
exemple  de  la  misère,  des  difTicultés  de  la  vie  sociale,  des 
mécomptes,  des  déboires,  des  malheurs  conjugaux,  de  la  méno- 
pause, etc.,  etc.  C'est  ainsi  que  la  principale  cause  de  la  folie 
systématisée  est  la  prédisposition,  prédisposition  spéciale  appe- 
lée comme  nous  l'avons  vu  par  certains  auteurs  italiens,  tels 
que  Del  Greco,  constitution  paranoîenne.  Elle  atteint  de  pré- 
férence, en  effet,  les  sujets  à  caractère  sombre,  défiant,  ombra- 
geux, enclins  à  la  misanthropie  et  à  l'orgueil.  Elle  est  égale- 
ment plus  fréquente  chez  la  femme,  les  célibataires  et,  surtout, 
chez   les    enfants    naturels. 

2"  Symptomatologie.  —  Nous  distinguerons,  dans  l'évolu- 
tion symptomatique  de  la  psychose  systématisée  progressive, 
les  trois  périodes  suivantes  :  1^  période  d'analyse  subjective  ou 
d'incubation  (délire  hypocondriaque)  ;  2°  période  hallucinatoire, 
d'explication  délirante  ou  d'état  ;  3''  période  de  transformation  de 
la  personnalité  ou  de   déclin    (délire   ambitieux). 

A.  Période  d'analyse  subjective  ou  d'incubation 
(délire  hypocondriaque).  —  L'affection  débute,  le  plus  sou- 
vent, par  du  malaise  intellectuel  (Lasègue),  de  l'hypocondrie 
morale,  c'est-à-dire  par  des  sensations  maladives  qui  commen- 
cent par  étonner  l'individu,  attirent  son  attention  et  le  con- 
duisent à  s'analyser.  Ce  sont  des  phénomènes  douloureux, 
par  exemple  des  céphalalgies,  des  palpitations,  des  bourdonne- 
ments d'oreilles,  des  éblouissements.  Plus  fréquemment  encore, 
ce  sont  des  souffrances  vagues  ayant  pour  siège  habituel  les 
organes  génitaux  ou  le  tube  digestif.  Quelquefois,  enfin,  ce  sont 
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des  sensations  anormales  de  constriction  crânienne,  de  vide 
dans  le  cerveau,  avec  difficulté  de  travailler,  de  penser,  etc. 
Le  malade  s'inquiète  outre  mesure  de  cet  état  de  choses  ;  il 
s'examine,  scrute  attentivement  tout  ce  qu'il  éprouve  et 
constate  en  lui  un  changement  qui  va  croissant.  Ce  qui  lui  paraît 
le  plus  étrange  c'est  qu'en  dehors  des  troubles  physiques  qui 
l'assaillent,  il  sent  son  intelhgence  se  bouleverser  ;  son  esprit 
fonctionne  malgré  lui,  il  n'est  plus  maître  de  le  diriger,  et  cette 
partie  automatique  de  son  être  devient  quelquefois  si  forte 
que  la  pensée  s'extériorise  et  se  trouve  plus  ou  moins  consciem- 
ment projetée  au  dehors.  Il  s'agit  là  de  véritables  hallucinations 
psycho-motrices  de  Séglas  qui,  chez  les  individus  de  ce  genre, 
sont  souvent,  malgré  l'opinion  reçue,  l'un  des  premiers  phé- 
nomènes à  apparaître. 

Jusqu'ici  le  futur  délirant  systématisé  ressemble  plus  ou 
moins  à  l'hypocondriaque  simple  avec  lequel,  du  reste,  il  peut 
être  confondu  ;  mais  bientôt,  par  une  pente  naturelle  de  son 
esprit  qui  le  différencie  de  tous  les  autres  aliénés,  il  en  arrive  à 
chercher  la  cause  de  ses  maux,  non  en  lui-même,  mais  en 
dehors  de  lui.  C'est  là,  pour  ainsi  dire,  la  première  étape  de  son 
évolution  psychique  qui,  chez  certains  sujets,  se  manifeste 
d'emblée,  sans  hypocondrie  antérieure. 

A  dater  de  ce  moment,  le  malade  étend  à  l'entourage  la 
sphère  de  ses  investigations  et  il  rapporte  à  sa  propre  personne 
(autophilie  de  Ball,  délire  centripète  ou  égocentrique  de  Zie- 
hen)  tout  ce  qu'il  voit  et  tout  ce  qu'il  entend.  Il  lui  semble 
que  les  êtres  et  les  choses  sont  changés,  non  pas  changés  de 
nature  ou  de  forme,  comme  dans  la  mélancolie  anxieuse,  mais 
de  dispositions  à  son  endroit  :  on  s'occupe  de  lui,  on  le  regarde, 
on  fait  des  signes  et  on  chuchote  sur  son  passage  ;  tout  ce 
qu'on  dit  est  à  double  entente  ;  il  ne  trouve  plus  ses  objets  à  leur 
place  ;  il  ne  peut  plus  travailler  ;  ses  affaires  vont  mal  ;  rien  ne 
lui  réussit.  Les  événements,  les  faits,  les  contre-temps  les  plus 
simples  et  les  plus  exphcables  ont  pour  lui  une  signification 
nettement  tendancieuse  (tendance  paralogique). 

Gardant  toujours  pour  lui  le  résultat  de  ses  pensées  qu'il 
hésite  tout  d'abord  à  accepter,  qu'il  repousse  même  parfois,  il 
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devient  de  plus  en  plus  sombre  et  peut  se  sentir  poussé  vers  le 
suicide;  mais  ce  mode  de  réaction  est  bien  plutôt  le  fait  du  per- 
sécuté mixte,  auto-accusateur  ou  persécuté  mélancolique, 
que  nous  étudierons  plus  tard,  que  celui  du  délirant  systéma- 
tique progressif.  Celui-ci  ne  cède  que  très  rarement,  à  moins 
de  cause  surajoutée,  à  des  découragements  de  ce  genre  ;  d'habi- 
tude, il  se  dresse  et  accepte  la  lutte  contre  le  sort,  cherchant 
à  s'éclairer  davantage,  s'enfonçant  de  plus  en  plus  dans  ses 
sombres  recherches. 

Remontant  alors  le  cours  de  son  existence  entière,  il  y 
retrouve  des  incidents  futiles  qui  lui  apparaissent  comme  des 
faits  significatifs  et  qui,  groupés  en  faisceau,  semblent  lui 
démontrer  qu'il  est  depuis  longtemps  l'objet  d'une  animosité 
cachée  (délire  rétrospectif,  récurrent,  métabolique). 

Mais  déjà  les  troubles  sensoriels  ont  fait  leur  apparition, 
quand  ils  ne  sont  pas  survenus  dès  le  début.  Tantôt,  ce  sont  de 
fausses  sensations  olfactives  ou  gustatives  ;  tantôt  des  troubles 
divers  de  la  sensibilité  tactile  ou  génitale  ;  le  plus  souvent, 
ce  sont  de  fausses  sensations  auditives  :  cris  plaintifs,  sons  do 
cloches,  détonations,  voix  confuses.  Nous  avons  vu,  au  chapitre 
des  hallucinations,  que  c'était  le  cas  surtout  pour  une  catégorie 
spéciale  de  malades  qui  sont  conduits  au  déhre  de  persécution 
par  leurs  lésions  auriculaires. 

B.  Période  hallucinatoire,  d'explication  délirante 
ou  d'état.  —  Cette  période  comprend  :  1^  le  délire  de  persé- 
cution ;  20  le  délire  mystique  OU  religieux  ;  3^  le  délire  jaloux,  le 
délire  erotique  et  le  délire  politique. 

a.  Délire  de  persécution.  —  Etudié  pour  la  première  fois  en 
1852  par  Ch.  Lasègue,  dont  la  description  est  restée  magis- 
trale, ce  délire  consiste  essentiellement  dans  le  développement 
et  la  systématisation  progressive  de  la  tendance  du  malade  à 
tout  rapporter  à  l'hostihté  et  au  mauvais  vouloir  des  hommes. 
Bien  que  sa  marche  soit  loin  d'être  toujours  absolument  iden- 
tique, voici  comment  les  choses  se  passent  dans  la  majorité 
des  cas. 

Tout  d'abord,  le  délire  est  imprécis,  indéterminé.  Les  sujets 

r-Hiicis  DE  l'svcHiATRiE.  5=  cdil  •  26 


41)8  PSYCHOSES    SYSTEMATISEES 

croient  qu'on  leur  en  veut,  et  voilà  tout.  Ils  ne  savent  ni  qui,  ni 
pourquoi,  ni  comment,  «  On  est  leur  terme  habituel.  »  On 
m'en  veut,  on  m'insulte,  on  me  fait  des  misères,  on  m'électrise, 
on  m'empoisonne,  on  me  viole,  on  me  jette  de  mauvaises  odeurs, 
disent-ils.  Puis,  les  uns  plus  rapidement,  les  autres  plus  lente- 
ment, ils  choisissent  dans  leur  vie  passée,  dans  leurs  occupa- 
tions habituelles,  dans  leur  mode  d'existence,  une  particularité 
quelconque  qui  attire  leur  esprit  sur  tel  groupe  d'individus  ou 
même  sur  un  seul  individu.  Ceux-ci,  suivant  qu'ils  ont  été  plus 
ou  moins  frappés,  antérieurement,  de  l'idée  de  la  police,  de  la 
franc-maçonnerie,  des  Jésuites,  etc.,  attribuent  ce  qu'ils  appel- 
lent leurs  «  misères  »  à  la  police,  aux  francs-maçons,  aux  Jésuites. 
D'autres,  qui  avaient  déjà  des  ennemis,  ou  simplement  des 
individus  dont  ils  se  défiaient,  les  érigent  en  auteurs  respon- 
sables de  ce  qui  leur  arrive.  Un  complot  se  trame,  dans  lequel 
entrent  les  voisins,  les  concierges,  les  parents,  les  amis,  souvent 
des  inconnus  ;  quelquefois  une  ville  entière  est  ameutée,  et  tout 
ce  que  voient  et  entendent  les  malades  leur  semble  dirigé  contre 
eux,  ils  l'interprètent  dans  le  sens  de  leurs  idées.  Voilà  le  pre- 
mier pas  fait  vers  l'organisation  du  déhre.  Quant  à  Texplica- 
tion  des  procédés  emplojés  par  les  soi-disant  ennemis  pour  agir, 
elle  est  presque  toujours  la  même,  au  fond.  Mis  en  face  de  phé- 
nomènes étranges  et  qui  échappent  pour  lui  à  une  interpréta- 
tion naturelle,  le  persécuté  cherche  et  trouve  pour  s'en  rendre 
compte  les  solutions  les  plus  curieuses.  On  a  fait  des  trous  dans 
le  mur  pour  lui  parler,  lui  adresser  des  injures,  lui  souffler  des 
poudres  brûlantes,  de  mauvaises  odeurs,  Télectriser  ;  on  a 
installé  dans  les  environs  et  jusque  dans  sa  chambre  des  bobines, 
des  piles  électriques,  des  tuyaux  acoustiques,  des  tétéphones, 
des  phonographes,  à  l'aide  desquels  on  l'insulte  et  on  lui  pro- 
cure toutes  sortes  de  sensations  désagréables.  On  se  sert  même 
aujourd'hui  des  rayons  X,  des  rayons  N  et  de  la  télégraphie 
sans  fil. 

Pendant  ce  temps,  les  hallucinations  se  sont  multipliées  et  ont 
fait  des  progrès  ;  si  elles  étaient  restées  jusque-là  psychiques  ou 
psycho-motrices,  elles  deviennent  psycho-sensorielles.  Les  voix 
sont  précises,  franchement  insultantes;  elles  sont  entendues 
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non  seulement  la  nuit,  mais  aussi  le  jour  et  sans  interruption, 
quelquefois  d'une  seule  oreille  (hallucinations  unilatérales), 
le  plus  souvent  des  deux;  elles  disent  des  mots  grossiers,  des 
épithètes  injurieuses,  des  locutions  d'argot,  des  phrases  entières, 
dans  lesquelles  dominent  les  accusations,  les  injures  et  les  me- 
naces. Ces  voix  monologuent,  dialoguent,  tiennent  conversa- 
tion entre  elles,  le  malade  tantôt  se  bornant  à  les  écouter,  tan- 
tôt intervenant  soit  pour  contester  d'un  mot  leurs  dires,  soit 
pour  leur  répondre  et  les  discuter,  parfois  bruyamment  et  avec 
animation.  Très  souvent  à  ce  moment,  parfois  même,  comme 
nous  TaA'ons  vu,  dès  le  début,  il  se  produit  un  phénomène  hallu- 
cinatoire curieux,  c'est  Vécho  de  la  pensée.  Le  malade  entend  sa 
pensée  distinctement  formulée  en  lui.  au  fur  et  à  mesure  qu'elle 
surgit,  non  plus  à  haute  et  distincte  voix,  mais  sous  forme  de 
langage  intérieur  plus  ou  moins  variable  ;  puis  il  croit  que 
d'autres  personnes  l'entendent  également,  ce  qui  lui  crée  un 
supplice  inimaginable,  d'autant  que  les  pensées  qu'il  désire 
le  plus  cacher  sont  précisément  celles  qui  sont  le  mieux  enten- 
dues. Il  s'aperçoit  qu'on  devine  sa  pensée  parce  qu'on  y  répond 
sans  qu'il  l'ait  articulée,  parce  qu'on  lui  parle  des  faits  de  sa  vie 
passée  qu'il  est  seul  à  connaître,  etc.,  etc.  Ce  phénomène,  si 
mystérieux  pour  lui,  il  l'explique  encore  par  l'intervention  de 
l'électricité,  du  téléphone,  du  phonographe  ;  quelquefois  il  en 
arrive  à  s'imaginer  que  cette  voix  qu'il  entend  en  lui  appar- 
tient à  une  autre  personne,  et  c'est  là  le  point  de  départ  habi- 
tuel, chez  certains  malades,  d'un  dédoublement  de  la  personnalité 

Dans  certains  cas,  mais  ordinairement  beaucoup  plus  tard, 
les  persécutés  entendent  des  voix  différentes  dans  chacune  des 
deux  oreilles  (hallucinations  dédoublées,  Magnan).  D'un  côté, 
ce  sont  des  choses  pénibles,  des  injures  et  des  menaces  ;  de  l'autre 
ce  sont  des  choses  agréables,  des  encouragements  et  des  conseils. 
Ces  deux  ordres  d'hallucinations  constituent  pour  eux,  comme 
dit  SE  GLAS,  Y  attaque  et  la  défense. 

Ainsi  que  l'a  justement  fait  observer  Lasègue,  les  halluci- 
nations de  la  vue  sont  très  rares  dans  le  délire  de  persécution. 
Le  persécuté  entend  bien  ses  ennemis,  il  perçoit  bien  leurs 
voix,  mais  il  ne  les  voit  généralement  pas.  Ses  fausses  sensa- 
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tions  visuelles,  lorsqu'il  en  éprouve,  consistent  surtout  en  appa- 
ritions hostiles,  en  figures  grimaçantes,  en  écrits  pleins  de  me- 
naces, en  changements  à  vue  des  personnes  et  des  choses,  qu'il 
accuse  ses  ennemis  de  lui  avoir  fait  voir,  par  des  moyens  à  eux. 
Mais  il  est  exceptionnel  que  les  hallucinations  de  la  vue  aient 
lieu  d'une  façon  suivie,  à  moins  qu'il  ne  se  joigne  à  la  maladie 
un  autre  état  pathologique  tel  que  V alcoolisme  ou  Vhystérie, 
ou  qu'il  ne  s'agisse  de  vieillards  (Lasègue,  Ritti). 

En  revanche,  le  sens  de  Vodorat,  le  sens  du  goût,  le  sens  du 
tact,  la  sensibilité  interne  ou  cénesthésique  jouent  un  grand  rôle 
dans  le  déhre.  Les  malades  sentent  des  odeurs  de  fumier,  de 
soufre,  d'ammoniaque  ;  ils  ont  dans  la  bouche  un  goût  d'ar- 
senic, de  cuivre,  de  phosphore,  d'où  ils  concluent  qu'on  cherche 
à  empoisonner  leur  nourriture,  ce  qui  les  pousse  parfois  à  la 
sîtiophobie,  ou  tout  au  moins  à  ne  manger  que  de  certaines 
substances  ou  de  certains  plats.  Enfin  ils  éprouvent  les  sensa- 
tions les  plus  extraordinaires.  On  leur  provoque  des  secousses 
dans  tout  le  corps,  des  crampes,  des  coups,  des  torsions,  des 
brûlures  ;  on  leur  arrache  l'estomac,  le  ventre  ;  on  leur  souffle 
des  gaz  dans  l'intestin  ;  on  leur  introduit  des  corps  étrangers 
dans  les  parties  sexuelles,  on  les  viole,  on  les  sodomise,  on  les 
masturbe,  on  leur  soutire  le  sperme,  etc.  (persécutés  géni- 
taux). Toutes  ces  sensations  sont  variables  à  l'infini,  et  les  ex- 
pressions par  lesquelles  les  aliénés  les  traduisent  aussi  typiques 
qu'impossibles  à  reproduire. 

Beaucoup  cherchent  à  se  protéger  contre  leurs  hallucinations, 
notamment  contre  leurs  hallucinations  auditives  et  sexuelles. 
Les  hallucinés  de  l'ouïe  se  bouchent  les  oreilles  avec  du  coton, 
de  la  mie  de  pain,  de  la  cire,  de  la  terre  glaise,  du  mastic  ;  les 
hallucinés  génitaux,  les  femmes  surtout,  se  protègent  en  ser- 
rant leurs  jambes,  en  tamponnant  leur  vulve  et  leur  vagin. 
Ce  sont  là  les  moyens  de  défense  des  persécutés,  étudiés  par 
nombre  d'auteurs,  notamment  par  Séglas,  A.  Marie,  etc. 

A  ce  moment,  les  malades  commencent  à  agir  en  persécu- 
tés. Presque  toujours,  leur  premier  acte  est  une  plainte.  Ils 
s'adressent  de  vive  voix,  mais  de  préférence  par  écrit,  à  l'au- 
torité publique  pour  faire  cesser  les  persécutions  dont  ils  sont 
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l'objet,  surtout  au  commissaire  de  police,  au  Procureur  de  la 
République,  quelquefois  même  au  ministre  de  la  justice  ou  au 
chef  de  l'Etat.  Il  en  est  qui  fatiguent  ainsi  tous  les  magistrats, 
grands  et  petits,  de  leurs  réclamations  et  les  assaillent  des 
dossiers  les  plus  volumineux.  En  même  temps,  ils.  changent 
fréquemment  de  domicile,  s'expatrient  même  pour  échapper 
à  leurs  persécuteurs  et  essayer  de  se  soustraire  à  leur  action 
(aUénés  migrateurs  de  Fo ville).  Mais  ils  ont  beau  se  déplacer, 
se  cacher,  les  persécutions  les  suivent  partout. 

Après  avoir  fait  de  vains  efforts  pour  obtenir  justice  et  avoir 
épuisé,  pour  ainsi  dire,  toutes  les  juridictions,  les  malades  son- 
gent à  se  faire  justice  eux-mêmes.  A  ce  moment,  ils  entrent  dans 
une  période  nouvelle,  dans  la  période  de  lutte  active,  change- 
ment que  Lasègue  a  parfaitement  défini  en  disant  que  de  per- 
sécutés, ils  devenaient  persécuteurs. 

Le  plus  grand  danger  que  puisse  courir  un  individu  est  d'être 
pris  par  un  persécuté  pour  l'âme  du  complot  qui  l'entoure, 
pour  le  personnage  contre  lequel  il  doit  se  venger  ;  danger  d'au- 
tant plus  grand  qu'il  est  ignoré,  et  que  le  malade,  en  pleine 
possession  de  ses  moyens  intellectuels,  met  au  service  de  sa 
haine  une  astuce  et  une  énergie  extraordinaires. 

Cette  situation  n'est  pas  sans  analogie  avec  la  légendaire  ven- 
detta corse,  mais  elle  est  pire  encore.  C'est,  en  effet,  au  moment 
où  il  s'y  attend  le  moins  et  où  il  est  parfaitement  paisible  et 
tranciuille,  qu'un  individu  se  trouve  frappé  tout  à  coup  par  un 
personnage  qu'il  ne  connaît  pas,  souvent  qu'il  n'a  jamais  vu 
et  à  qui  il  n'a  rien  fait.  Parfois  même,  le  malade,  sans  avoir  de 
persécuteur  attitré,  frappe  au  hasard  le  premier  venu  sous 
l'influence  d'une  hallucination  de  l'ouïe  ou  d'une  impulsion 
morbide.  On  ne  saurait  trop  le  répéter  :  avec  les  épileptiques  et 
peut-être  plus  encore  que  les  épileptiques,  les  persécutés  sont, 
de  tous  les  aliénés,  les  plus  dangereux.  La  plupart  des  crimes 
pathologiques  commis  au  dehors,  et  presque  tous  ceux  commis 
dans  les  asiles,  le  sont  par  des  persécutés.  Au  reste,  ce  n'est  pas 
seulement  à  V homicide  qu'ils  ont  recours  ;  ils  peuvent  encore 
se  livrer  à  V  incendie,  à  Y  empoisonnement  et  quelquefois,  mais 
exceptionnellement,  en  dépit  de  l'opinion  reçue,  au  suicide. 

26. 
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Quels  qu'ils  soient,  leurs  actes  morbides  revêtent  très  souvent 
le  caractère  impulsif. 

Pendant  ce  temps,  le  persécuté  s'enfonce  de  plus  en  plus 
dans  son  délire  qui,  ayant  pris  définitivement  corps,  se  systé- 
matise, se  cristallise,  comme  on  l'a  dit,  et  à  part  quelques  lé- 
gères nuances,  reste  désormais  invariable.  S'il  n'a  pas  encore 
créé  quelques  néologismes  pour  traduire  ses  conceptions,  il  y 
arrive  à  ce  moment  et  en  vient  souvent  à  jeter  dans  ses  phrases 
une  quantité  plus  ou  moins  grande  de  mots  bizarres,  inconnus, 
par  lesquels  il  exprime  son  délire  ou  désigne  ses  persécuteurs. 
Ce  langage  pathologique  est  le  signe  le  plus  évident  de  la  chro- 
nicité du  délire,  et  s'il  restait  encore  quelques  chances  d'espoir, 
il  faut  dès  lors  les  perdre  complètement. 

Le  caractère  des  persécutés  est  habituellement  mauvais. 
ILs  sont  défiants,  ombrageux,  froids  et  durs  dans  leur  accueil, 
secs  et  menaçants  dans  leurs  paroles  ;  ils  répondent  impoli- 
ment aux  questions  qu'on  leur  adresse  et,  souvent,  se  bornent 
à  prononcer  ces  phrases  absolument  caractéristiques  :  «  Je 
n'ai  rien  à  vous  dire  ;  vous  le  savez  mieux  que  moi  »,  qui  parais- 
sent trahir  l'idée  qu'ils  ont  qu'on  communique  avec  eux 
d'une  manière  occulte  et  que  leur  pensée  est  entendue. 

Au  reste,  la  plupart  des  persécutés  sont  au  plus  haut  point 
des  réticents.  Certains,  il  est  vrai,  se  complaisent  à  exhaler  leurs 
plaintes,  à  faire  entendre  leurs  protestations  soit  verbalement, 
sur  un  ton  généralement  hautain  et  menaçant,  soit  graphique- 
ment, sous  forme  d'écrits  portant  déjà  les  marques  caractéris- 
tiques de  l'état  délirant  et  adressés  à  toutes  les  autorités.  Mais 
le  plus  grand  nombre  se  renferment  en  eux-mêmes  et  ne  lais- 
sent rien  percer  au  dehors  de  leurs  hallucinations  et  de  leur 
délire.  Il  faut  alors  une  grande  habitude  et  une  certaine  habileté 
de  tactique  pour  venir  à  bout  de  leur  défiance  obstinée  et 
pénétrer  le  mystère  de  leurs  conceptions.  Ils  présentent  au  plus; 
haut  point  cette  attitude  générale,  cette  expression  et  cej 
regard  caractéristiques,  fixes,  défiants,  malveillants,  provo- 
cateui*s,  que  nous  avons  décrits  aux  hallucinés  de  l'ouïe  dans 
le  second  chapitre  de'cet  ouvrage  (voir  fig.  46).  Très  souvent, 
on  les  surprend  en  conversation  muette  ou  même  parlée  avec 
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leurs  voix,  souriant  ou  se  fâchant  de  ce  qu'elles  disent,  leur 
répondant,  ou  se  livrant,  sous  leur  influence,  à  quelque  acte 
subit  d'excentricité  ou  de  violence,  ou  à  quelque  moyen  de 
défense  toujours  le  même  (monologues,  dialogues,  mimique, 
stéréotypies  des  persécutés).  C'est  surtout  en  raison  de  la  per- 
sistance de  ces  hallucinations  et  de  l'obéissance  passive  dans 
laquelle  ils  vivent  vis-à-vis 
d'elles,  que  les  persécutés  sont 
sujets  à  des  impulsions  subites, 
et  qu'ils  sont,  par  conséquent, 
essentiellement  dangereux. 

Au  bout  d'un  temps  plus  ou 
moins  long,  de  quelques  se- 
maines ou  de  quelques  mois, 
plus  souvent  encore  de  plu 
sieurs  années,  le  persécuté 
tend  peu  à  peu  à  en  arriver 
à  ce  qui  doit  être  le  couron- 
nement de  son  état  patho- 
logique, c'est-à-dire  à  la  trans- 
jormation  de  sa  personnalité. 
Cette  transformation  s'opère 
de  deux  façons  différentes  : 
ou  brusquement,  sous  l'in- 
fluence d'une  hallucination  ou 
d'une  sorte    àHdée   suggestive 

qui  révèlent  tout  à  coup  au  malade  son  origine  royale,  son 
titre  nobiliaire,  son  caractère  de  grand  personnage,  ou  lente- 
ment, par  le  fait  même  de  V évolution  logique  du  délire,  qui 
finit  par  faire  croire  au  persécuté  que,  pour  qu'on  s'acharne 
ainsi  contre  lui,  il  faut  qu'il  soit  quelque  chose  ou  quelqu'un. 

Ce  mode  de  transformation  par  évolution  logique  du  délire  est 
cependant  contesté  par  beaucoup  aujourd'hui  et  on  tend  à  le 
considérer  comme  moins  fréquent,  parmi  ceux  à  voie  lente,  que 
les  deux  suivants. 

L'apparition  du  déhre  ambitieux,  dans  la  fohe  systématisée 
progressive,  ne  se  fait  pas,  disent  certains  auteurs,  par  déduc- 


Fig.  46. 

Type  de  persécuté  halluciné 

(d'après  Dagoxet). 
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tion  logique  du  délire  de  persécution.  Elle  a  sa  genèse  propre, 
indépendante,  et  résulte  de  la  germination  d'idées  surajoutées 
dans  un  cerveau  débilité  primitivement  et  consécutivement 
(Gharpemier,  Taty  et  Toy).  D'après  cette  opinion,  ce  seraient 
donc  les  persécutés  peu  intelligents  qui  deviendraient  des  am- 
bitieux. Pour  faire  un  mégalomane,  dit  humoristiquement 
Charpentier,  il  faut  que  le  persécuté  soit  :  l*^  un  sot  ;  2^  un 
fat  ;  30  un  orgueilleux  ;  4»  un  insuffisant. 

D'autres  fois,  et  c'est  là  une  origine  qui,  si  elle  n'est  pas  des 
plus  fréquentes,  est  bien  nette  dans  certains  cas,  le  malade  est 
conduit  au  délire  de  grandeur  par  la  dissociation  même  de  sa 
personnalité.  Nous  avons  vu  plus  haut  que  souvent  les  persé- 
cutés entendaient  deux  sortes  de  voix  distinctes  :  les  voix 
d'attaque,  le»  voix  de  défense.  Chez  quelques-uns,  tout  ne  se 
borne  pa*  là  et  il  s'établit,  à  côté  du  système  délirant  de  persé- 
cution, un  système  délirant  de  défense  qui,  comme  le  premier, 
peut  se  développer,  posséder  son  organisation,  ses  hallucina- 
tions, ses  stéréotypies.  Le  sujet  est  alors  comme  suspendu 
entre  ce*  deux  forces  opposées  qui  se  le  disputent  :  poursuivi 
ou  tourmenté  par  les  jésuites,  les  francs-maçons,  par  tel  ou  tel 
individu,  il  sera  protégé,  sauvegardé  par  l'Eglise,  l'armée, 
les  dames  ou  quelque  personnage  puissant.  Le  délire  ambitieux 
résulterait,  chez  ces  malades,  du  triomphe  progressif  de  la  dé- 
fense sur  l'attaque,  du  bien  sur  le  mal.  Ce  mode  spécial  et  cu- 
rieux de  transformation  par  voie  de  défense,  chez  les  persécutés, 
a  été  mis  plus  particulièrement  en  lumière  par  Séglas,  Car- 
PENTiER,  Arnaud. 

Quelle  que  soit,  en  somme,  l'origine  de  la  transformation, 
dans  tous  les  cas  le  résultat  est  le  même  ;  c'est  une  personnalité 
nouvelle  qui  se  crée  et  dont  l'intervention  s'annonce  par  des 
idées  ambitieuses  qui  commencent  à  se  faire  jour  au  milieu  des 
idées  de  persécution,  jusque-là  tout  à  fait  exclusives.  A  ce 
moment,  le  malade  entre  dans  la  troisième  période  de  son  affec- 
tion. 

b.  Délire  mystique  ou  religieux.  —  L'ne  seconde  forme  déli- 
rante par  laquelle  se  traduit,  avons-nous  dit,  à  la  deuxième 
période,  l'état  du  malade  dans  la  folie  systématisée  progrès- 
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sive,  est  le  délire  mystique.  Au  fond,  cet  état  est  le  même,  et  les 
mêmes  péripéties  se  déroulent  ;  l'explication  seule  a  changé. 
Au  lieu  d'attribuer  les  sensations  extraordinaires  qu'il  éprouve  à 
une  intervention  humaine,  l'aliéné  les  attribue  à  une  interven- 
tion surnaturelle.  Toute  la  différence  est  là. 

Le  délire  systématisé  religieux,  en  dehors  des  conditions  étio- 
logiques  communes  à  tous  les  types  de  psychoses  essentielles, 
frappe  de  préférence  les  individus  plus  portés  par  leur  sexe, 
leur  pays  d'origine,  leur  naissance,  leurs  dispositions  naturelles, 
leur  éducation,  leur  ignorance,  leur  profession,  à  subir  morbi- 
dement  l'action  des  idées  religieuses  et  superstitieuses.  C'est 
dire  qu'il  est  plus  fréquent  chez  la  femme  et  chez  les  reh- 
gieux. 

Le  début  de  la  maladie  est  plus  rapide  que  celui  du  délire  de 
persécution  et  c'est  souvent  d'emblée,  sans  tâtonnement  et 
sans  hésitation,  que  le  sujet  attribue  les  sensations  anormales 
qu'il  éprouve  à  une  influence  malfaisante,  c'est-à-dire  diabo- 
lique ou  maléfique,  car  le  persécuteur  peut  être,  suivant  le  cas, 
le  diable  ou  le  sorcier.  Vallon  et  Marie,  dans  leur  intéressante 
étude  sur  les  psychoses  religieuses  à  évolution  progressive,  disent 
que,  contrairement  au  mélancolique  religieux  qui  est  surtout 
atteint  de  démonopathie  interne,  c'est-à-dire  de  possession  dé- 
moniaque intérieure,  le  persécuté  religieux  présente  plutôt,  lui, 
de  la  démonopathie  externe,  c'est-à-dire  de  la  simple  obsession 
diabolique  extérieure.  Je  ne  crois  pas  que  cela  soit  exact,  et  j'ai 
observé,  au  contraire  que,  le  plus  souvent,  le  persécuté  reli- 
gieux localise  de  prime  abord  le  mauvais  esprit  dans  son  corps, 
tantôt  dans  la  poitrine,  tantôt  et  surtout,  dans  une  région 
quelconque  de  l'abdomen,  telle  que  le  creux  épigastrique. 
Tout  ce  qu'il  éprouve. là,  normal  ou  pathologique,  est  rapporté 
à  la  présence  du  démon  :  il  y  sent  des  mouvements  de  reptation 
analogues  au  déplacement  d'un  serpent  ;  il  y  entend  des  bruits 
comme  des  cris  d'animal  ou  des  voix  ;  il  y  constate  des  gonfle- 
ments, des  tumeurs  qui  ne  sont  autre  chose  que  l'habitat  de 
l'ennemi. 

Que  cet  ennemi  soit  au  dehors  ou  au  dedans  de  lui,  d'ailleurs, 
il  ne  lui  laisse  aucun  repos  et  le  torture  de  mille  façons  :  en  lui 
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faisant  arriver  toutes  sortes  de  malheurs  ou  d'incidents  fâ- 
cheux, en  l'injuriant,  en  le  poussant  au  mal  contre  sa  vo- 
lonté. 

Le  mode  de  persécution  privilégié  du  démon,  est,  en  effet, 
celui-là  :  il  inspire  de  mauvaises  pensées  à  sa  victime,  il  cherche 
à  la  faire  blasphémer,  renier  Dieu,  commettre  des  péchés, 
principalement  contre  les  mœurs.  Les  persécutés  religieux 
sont  tous,  ou  presque  tous,  en  effet,  des  saint  Antoine  en  état 
de  tentation,  ce  sont  tous  ou  presque  tous  des  persécutés  géni- 
taux. Hommes,  ils  éprouvent  des  désirs  lubriques,  une  envie 
irrésistible  de  se  li\Ter  à  l'onanisme,  au  coït,  à  des  actes  sexuels 
anormaux  ;  ou  bien  ils  ressentent,  malgré  eux,  principalement 
la  nuit,  dans  leur  sommeil,  le  spasme  voluptueux,  comme  si 
l'on  agissait  invisiblement  sur  leurs  organes.  Les  femmes  sur- 
tout présentent,  dans  ces  conditions,  un  véritable  délire  de 
persécution  génital  :  Satan  abuse  d'elle  toutes  les  nuits  ;  elles 
le  sentent  matériellement  ;  elles  vont  parfois,  comme  les  sor- 
cières du  moyen  âge,  jusqu'à  donner  sur  ces  rapports  halluci- 
natoires les  détails  les  plus  circonstanciés. 

Deux  particularités  assez  importantes  différencient  le  délire 
de  persécution  rehgieux  du   délire  de  persécution  ordinaire. 

La  première,  c'est  que  les  hallucinations  psycho-motrices  y 
sont  à  peu  près  constantes  et  y  jouent  un  rôle  au  moins  aussi 
actif,  sinon  plus,  que  les  hallucinations  auditives.  Si,  en  effet,  le 
persécuteur  surhumain,  démon  ou  sorcier,  peut  se  faire  en- 
tendre par  l'oreille,  comme  le  persécuteur  humain  —  et  souvent 
alors,  c'est  par  V oreille  gauche  (oreille  sénestre)  —  il  est  bien 
plus  fréquent  qu'il  parle  dans  le  corps  même  du  sujet.  La  façon 
dont  il  parle  et  l'endroit  d'où  sa  voix  émane  sont  variables. 
Tantôt  il  s'agit  d'une  pensée  non  articulée  ;  tantôt  d'une  pa- 
role, non  perçue  par  l'oreille,  ou  arrivant,  bien  que  d'origine 
intérieure,  aux  organes  de  l'audition  ;  tantôt  elle  est  dans  le 
creux  de  l'estomac,  tantôt  dans  le  cœur,  la  tête,  la  matrice,  etc. 
Parfois  enfin,  elle  parle  par  la  bouche  même  du  malade.  En  un 
mot,  toutes  les  variétés  et  tous  les  degrés  d'hallucinations  psy- 
cho-motrices, simples  ou  combinées,  décrites  par  Séglas, 
peuvent  se  retrouver  ici. 
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La  seconde  particularité  plus  spéciale  au  délire  de  persécu- 
tion religieux,  c'est  l'existence  relativement  fréquente  d'hal- 
lucinations de  la  vue,  exceptionnelles,  nous  le  savons,  dans  le 
délire  type  de  persécution.  Ces  hallucinations  de  la  vue  sont 
naturellement  en  rapport  avec  le  délire  :  le  malade  voit  Satan, 
des  diables,  l'enfer,  des  animaux  horribles  ;  il  assiste  à  des  scènes 
de  sabbat  ;  parfois  aussi,  ce  sont  des  tableaux  voluptueux  qui 
se  déroulent  à  ses  yeux  pour  l'exciter  et  le  tenter. 

Il  va  de  soi  que  les  hallucinations  de  l'odorat,  du  goût,  de  la 
sensibilité  générale  et  même  de  la  sensibilité  motrice  se  mettent 
dans  bien  des  cas  de  la  partie  et  les  odeurs  de  fumée,  de  soufre, 
de  boue,  d'urine  de  chat,  le  goût  d'amertume,  de  chair  pourrie, 
la  sensation  de  piqûre,  de  brûlure,  de  coups  de  lance,  de 
souffles  de  feu,  d'enlèvement  dans  les  airs,  etc.,  etc.,  appar- 
tiennent, on  peut  le  dire,  au  tableau  symptomatique  de  la 
maladie. 

Contre  toutes  ces  sensations  hallucinatoires  pénibles,  les 
malades  emploient,  comme  les  persécutés,  toutes  sortes  de 
moyens  de  défense.  Ils  se  livrent  aux  pratiques  superstitieuses 
extravagantes  usitées  encore  dans  certains  pays  pour  se  déli- 
vrer des  sorciers  ;  ils  font  des  prières,  des  neuvaines,  ils  portent 
sur  les  différentes  parties  du  corps  habitées  ou  souillées  par  les 
démons,  des  emblèmes  et  objets  religieux  tels  que  chapelets, 
scapulaires,  crucifix,  qu'ils  vont  parfois  jusqu'à  avaler  (Cul- 
LERRE)  ;  ils  réclament  avec  insistance  d'être  exorcisés,  de  subir 
une  opération  libératrice  et  trop  souvent,  comme  les  persé- 
cutés, ils  se  vengent  eux-mêmes  sur  ceux  qu'ils  croient  avoir 
été  vis-à-vis  d'eux  les  suppôts  de  Satan. 

Cette  situation  malheureuse  dure  plus  ou  moins  longtemps. 
Mais,  plus  fréquemment  et  plus  tôt  que  dans  le  délire  de  persé- 
cution, on  voit  intervenir  la  contre-partie,  c'est-à-dire  la 
défense  qui,  ici,  est  presque  de  règle. 

Ce  double  délire  antagoniste,  si  bien  décrit  chez  les  persécutés 
ordinaires  par  Séglas  et  Bezançox,  Carpextier,  Arnaud, 
est,  en  effet,  chez  les  persécutés  religieux,  des  plus  caractéris- 
tiques. Il  semble  que  la  nature  même  de  leurs  persécutions 
et  la  personnaUté  diabolique  de  leurs  persécuteurs  déterminent 
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pour  ainsi  dire  forcément  une  réaction  défensive  délirante  ainsi 
que  le  choix  des  défenseurs. 

Dès  lors,  à  côté  du  système  (Vattaque,  se  dresse  progressive- 
ment un  système  de  protection.  Le  malade  est  menacé,  tenté, 
violenté  par  Satan  ;  il  est  soutenu,  réconforté,  dirigé  par  Dieu, 
la  Vierge,  le  Saint-Esprit,  tel  ou  tel  saint.  C'est  sur  son  corps 
et  dans  son  esprit  une  lutte  perpétuelle  de  ces  deux  forces 
opposées. 

La  conséquence  de  ce  dédoublement  du  délire  en  deux  frac- 
tions contradictoires,  c'est  naturellement  le  dédoublement  de 
Vindividu  lui-même.  D'habitude,  en  effet,  une  partie  de  son  être 
appartient  au  mal  :  le  démon  est  dans  son  ventre,  il  a  jeté  son 
dévolu  sur  son  côté  gauche,  il  lui  parle  d'une  façon  à  lui,  tou- 
jours la  même,  par  voie  psycho-sensorielle  ou  psycho-motrice  : 
l'autre  partie  appartient  au  bien  :  Dieu,  le  Saint-Esprit,  sont 
dans  sa  tête,  dans  son  cœur,  ils  se  manifestent  à  lui  par  des 
signes  et  un  langage  spéciaux,  différents  des  autres.  Toutes 
les  combinaisons  sont,  on  le  comprend,  possibles  dans  ce 
dédoublement. 

Un  de  mes  malades,  dont  j'ai  pubhé  le  cas,  et  qui  s'intitu- 
lait «  frère  pénitencier  du  Sacré-Cœur  »,  était  à  la  fois  persécuté 
par  le  diable  et  défendu  par  le  Saint-Esprit. 

«  Le  Saint-Esprit,  qui  habite  son  corps,  lui  parle,  lui  dicte  des 
ordres  sous  forme  d'une  voix  intérieure  sans  son,  siégeant  dans 
le  côté  droit  de  sa  poitrine  (hallucination  motrice  verbale 
auditive).  Il  le  fait  également  penser,  parler  mentalement  ou 
tout  haut  (hallucination  motrice  verbale  orale)  comme  aussi 
écrire  machinalement,  à  son  insu  (hallucination  motrice  ver- 
bale graphique). 

«  Satan,  de  son  côté,  qui  cherche  à  contrebalancer  cette 
influence  divine,  mais  qui  reste  au  dehors  de  lui,  l'éprouve  par 
toutes  sortes  de  moyens  :  de  mauvaises  odeurs,  de  mauva 
goûts,  des  piqûres,  des  coups,  des  excitations  génitales,  enfi 
des  voix  qui  se  font  entendre  sous  forme  de  cris  striden 
comme  ceux  des  chauves -souris,  dans  l'oreille  gauche  (halluci 
nations  psycho- sensorielles  olfactives,  gustatives,  cutanées 
génitales,  auditives).  » 
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Au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  il  arrive  ce  qui  à  peu 
près  forcément  devait  être,  c'est  que  la  puissance  divine  l'em- 
porte sur  la  puissance  diabolique.  Et  ce  triomphe  de  la  divinité., 
qui  est  aussi  le  sien,  conduit  par  étapes  le  malade  au  délire 
mystique  ambitieux,  à  la  théomanie.  Assurément,  Satan  peut 
avoir  le  dessus  dans  ce  conflit  ;  mais  même  dans  ces  cas  beaucoup 
plus  rares,  l'aUéné  n'en  aboutit  pas  moins  à  la  transformation 
mégalomaniaque  de  sa  personnalité  ;  seulement,  au  lieu  d'être 
pape,  prophète.  Christ,  il  est  Satan,  l'antipape,  l'antéchrist,  etc. 

Ce  délire,  dont  nous  venons  de  tracer  à  grands  traits  les 
caractères,  représente  l'ancien  délire  de  persécution,  celui  qui 
existait  et  sévissait,  avec  la  fréquence  et  l'intensité  que  l'on 
connaît,  au  moyen  âge.  Aujourd'hui,  il  subsiste  encore,  surtout 
dans  certains  milieux,  mais  il  a  été  remplacé  en  grande  partie 
par  le  délire  de  persécution  humain,  électrique,  téléphonique, 
scientifique  en  un  mot,  qui  est,  on  peut  le  dire,  le  délire  de  per- 
sécution moderne.  On  saisit  là  l'influence  des  idées  du  temps 
sur  la  couleur  du  délire. 

Magnan  a  bien  fait  ressortir,  dans  le  tableau  suivant,  les 
caractères  comparatifs  du  délire  de  persécution  religieux  ou 
ancien  et  du  délire  de  persécution  humain  ou  moderne. 
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Délire  du  moyen  âge.  |  Déhre  moderne. 

i°  Période  d'incubation;  passe  généralement    inaperçue. 
(Inquiets.) 

ÎL°  Systématisation  commençante,  préoccupations  pénibles  . 
délire  de  persécution. 

(Persécutés). 


Démonopathes. 

Possédés. 

Ensorcelés. 

Damnés. 

Lycanthropes. 

PRÉ0I6  PE    PSYCHIATRIE,  5»  édit.  27 


Electrisés,  magnétisés,  hypnotisé: 

Empoisonnés. 

Mouchardés. 

Volés. 

Ruinés. 
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3°  Systématisation  de  plus  en  plus  accentuée. 

Délire  des  grandeurs  stéréotypé. 

(Ambitieux.) 


Démonolâtres. 

Théoinanes    'Dieu,    Saint-Ksprit, 

Christ.  Vierge). 
Antéchrist. 
Jeanne  d"Arc. 
Prophètes. 


Mégalonjanes  (empereurs,  rois, 
députés,  présidents  de  répu- 
blique, millionnaires). 

Réformateurs. 

Inventeurs. 


Nous  devons  noter  ici  que,  depuis  quelques  années,  de  nom- 
breux cas  de  délire  de  persécution  consécutifs  à  des  pratiques  spi- 
rites  ont  été  signalés  et  qu'ils  ont  donné  lieu  à  des  travaux  déjà 
mentionnés  au  chapitre  de  Fétiologie  générale  (p.  27).  Tout 
récemment  encore,  à  la  Société  de  psychiatrie,  ces  cas  ont 
fait  l'objet  de  discussions  intéressantes. 

Il  semble  donc  que,  actuellement,  sous  l'influence  sans  doute 
d'une  recrudescence  dans  les  croyances  et  les  pratiques  du  spi- 
ritisme, il  se  produise  une  sorte  de  variété  nouvelle  de  délire 
de  persécution,   la   variété  spirite. 

Cette  variété  n'a  d'ailleurs  pas  de  caractères  bien  spéciaux^ 
lui  appartenant  en  propre  et  elle  présente  les  symptômes  fon- 
damentaux du  délire  de  persécution  classique,  en  particulier 
ceux  du  délire  de  persécution  par  possession,  sorcellerie,  hypno- 
tisme, c'est-à-dire  par  toutes  les  influences  mystérieuses  consi- 
dérées par  les  malades  comme  agissant  malgré  eux  sur  leurs 
pensées  et  sur  leur  volonté. 

Signalons  cependant,  parmi  les  particularités  plus  spéciale 
au  délire  de  persécution  spirite,  l'existence  habituelle  du  tei 
rain  dégénératif,  la  fréquence  relative  des  rémissions,  parfoij 
même  de  la  guérison.enfin,  suivant  Joffroy,  l'importance  symj 
tomatique  de  l'interprétation  délirante. 

Telle  est  l'évolution  du  délire  religieux.  C'est  ainsi  qu' 
parvient  à  se  systématiser,  à  se  cristalliser,  se  traduisant  par  de> 
conceptions  de  plus  en  plus  coordonnées  et  un  langage  patho- 
logique entrecoupé  de  néologismes  et  d'expressions  singulières. 
Souvent  même  le  délire  offre  un  mélange  d'idées  mystiques  et 
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de  persécution,  si  bien  que  les  malades  sont  à  la  fois  mystiques 
et  persécutés.  C'est  ce  qui  arrive  chez  certains  qui,  ayant  des 
révélations  divines,  entretenant  commerce  avec  Dieu  ou  la 
Vierge  et  se  croyant  chargés  de  soutenir  la  vraie  foi,  considèrent 
comme  des  ennemis  et  comme  des  suppôts  de  l'enfer  acharnés 
à  leur  perte,  les  sorciers,  les  francs-maçons,  les  jésuites,  les 
prêtres,  leur  famille  ou  telle  et  telle  personne,  vis-à-vis  desquels 
ils  se  placent  dès  lors  en  persécuteurs. 

Sans  être  positivement  aussi  dangereux  que  les  persécutés 
purs,  les  mystiques  se  Hvrent  très  fréquemment,  par  le  fait  de 
leur  délire  ou  de  leurs  hallucinations,  à  des  actes  barbares  ou 
criminels.  Tantôt  ils  vont  de  ville  en  ville,  catéchisant,  prê- 
chant la  bonne  parole,  menaçant  des  foudres  célestes  et  de  la 
colère  divine,  usant  même  de  violence  contre  les  ennemis  et  les 
détracteurs  de  la  religion  ;  tantôt  ils  vantent  les  mortifications, 
les  mutilations  les  plus  épouvantables  qu'ils  accomplissent  sur 
eux  et  poussent  leurs  fidèles  à  accomplir,  fondant  ainsi  des 
sectes  religieuses  plus  ou  moins  étendues  (Skopzy,  etc.)  ;  tantôt 
obéissant  à  leurs  voix,  ils  frappent  tel  ou  tel  personnage  en  vue 
qui  leur  semble  représenter  le  parti  du  démon  ;  enfin,  ils  en 
viennent  fréquemment  à  renouveler  le  sacrifice  d'Abraham  et 
à  immoler  en  holocauste  leurs  propres  enfants. 

C.  Délire  jaloux,  délire  erotique,  délire  politique.  —  Le  délire 
de  persécution  et  le  délire  religieux  constituent  les  deux 
expressions  les  plus  nettes  de  la  psychose  systématisée  progres- 
sive à  sa  deuxième  phase,  phase  d'état  ou  d'explication. 

Les  autres  déhres  sont  moins  fréquents  et  surtout  moins  auto- 
nomes. Ils  s'associent  d'habitude,  en  effet,  aux  deux  types  pré- 
cédents dont  ils  paraissent  être  plutôt,  par  suite,  de  simples 
variétés. 

Ainsi  le  délire  erotique  n'est  souvent  pas  autre  chose  que  la 
prédominance  des  idées  et  des  hallucinations  génitales  dans  un 
délire  de  persécution  ou  un  délire  religieux.  Les  sujets  y  sont 
plus  particulièrement  tourmentés  par  des  attentats  sexuels  de 
la  part  des  hommes  ou  du  diable  et  leurs  préoccupations  sont 
surtout  tournées  de  ce  côté,  voilà  tout.  Ce  n'est  que  dans  des 
cas  exceptionnels  que  ces  délires  peuvent  se  présenter  à  l'état 
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d'indépendance  et  d'isolement.  Il  est  donc  inutile  d'en  tracer 
ici  une  description  spéciale. 

De  même  le  délire  jaloux,  bien  étudié  dans  ces  dernières 
années  par  Krafft-Ebing,  Bombarda,  mon  élève  Imbert, 
ViLLERS  et  Victor  ParAnt  fils,  est  le  plus  souvent  un  délire  de 
dégénéré,  d'hystérique,  d'alcoolique,  ou  bien  la  traduction 
plus  ou  moins  passagère  du  délire  de  persécution.  Il  est  excep- 
tionnel qu'il  constitue  à  lui  seul  un  délire  systématisé  essentiel, 
hallucinatoire  et  progressif. 

Le  plus  souvent,  lorsqu'il  s'agit  de  psychose  systématisée 
essentielle,  le  délire  jaloux,  favorisé  par  une  prédisposition 
hystérique,  alcooHque,  des  malformations  ou  de  l'impuissance 
génitale,  la  ménopause,  etc., ouvre  la  scène  et  constitue  la  pre- 
mière période  de  la  maladie. 

Le  sujet  épie  jour  et  nuit  sa  femme,  suspecte  ses  paroles, 
ses  actes,  sa  correspondance,  ses  sorties,  l'accuse  de  le  tromper, 
de  lui  avoir  donné  des  bâtards,  de  se  moquer  de  lui,  de  chercher 
à  le  supprimer,  lui  fait  des  reproches,  des  scènes,  des  menaces, 
allant  plus  ou  moins  vite  dans  cette  évolution  suivant  qu'il  est 
ou  qu'il  n'est  pas  halluciné,  qu'il  tire  ses  déductions  de  ses 
raisonnements  ou  qu'il  les  emprunte  en  partie  à  ses  fausses  _ 
sensations.  '■ 

Le  déUre  de  jalousie  ne  reste  pas  longtemps  à  cet  état  de 
pureté  et  ne  continue  pas  de  progresser  toujours  dans  le  même 
sens.  Fuerstner  dit  qu'il  n'y  a  pas  de  pur  délire  systématisé 
de  ce  genre. 

Le  plus  souvent,  le  délire  de  jalousie  s'efface  peu  à  peu,  au 
bout  de  quelque  temps,  devant  les  idées  de  persécution  qui 
envahissent  l'esprit  du  malade.  Ce  sont  d'abord  les  parents  de 
sa  femme  qui  se  font  ses  compUces  ;  puis  viennent  des  troubles 
sensoriels  nouveaux  servant  à  établir  le  déhre  de  persécution. 

L'infidèle  veut  l'empoisonner  ;  elle  se  Hvre  à  ses  ennemis  qui 
s'allient  avec  elle  ;  finalement,  les  idées  d'infidélité  dispa- 
raissent et  la  persécution  reste  seule.  Dans  ces  délires  de  persé- 
cution ayant  débuté  par  du  délire  de  jalousie,  on  ne  retrouve 
pas  la  phase  de  persécution  vague  et  générale  qui  fait  le  début 
de  la  forme  commune  du  délire  de  Lasègue. 


PSYCHOSE    SYSTEMATISEE    PROGRESSIVE  473 

Parfois  la  transition  est  plus  brusque.  A  la  suite  d'un  inter- 
nement, par  exemple,  les  idées  de  jalousie  disparaissent  assez 
vite  et  le  malade  est  persécuté  par  le  personnel  de  l'asile  :  ce 
fait  contribue  à  prouver  l'influence  importante  du  milieu  sur 
le  délire. 

En  d'autres  cas,  il  se  produit  une  transformation  curieuse 
de  l'idée  de  jalousie.  La  femme,  qui  n'avait  d'abord  qu'un 
amant,  devient  la  maîtresse  d'une  quantité  de  gens  ou  bien 
elle  se  livre  à  des  personnes  de  plus  en  plus  élevées,  souvent 
le  chef  du  malade,  un  contremaître  ou  un  patron. 

Contrairement  à  ce  qui  a  lieu  dans  la  période  de  délire  exclu- 
sivement jaloux,  dans  les  délires  combinés,  les  hallucinations 
de  l'ouïe  sont  très  fréquentes  ;  elles  ne  sont  cependant  pas  cons- 
tantes, d'après  Bombarda,  Elles  jouent  dans  le  délire  du 
malade  un  rôle  moins  prépondérant  que  dans  le  délire  de  per- 
sécution, accompagnées  qu'elles  sont  d'hallucinations  nom- 
breuses du  goût  et  surtout  de  l'odorat,  de  la  sensibilité  générale 
et  enfin  de  troubles  de  la  sensibilité  génitale.  Ceux-ci  vont  de 
l'impuissance  relative  ou  absolue,  dont  le  malade  rend  respon- 
sable sa  femme,  à  une  exaltation  que  la  femme  ne  peut  et  ne 
veut  pas  souvent  satisfaire.  Chez  les  femmes,  dit  Krafft- 
Ebing,  ils  vont  jusqu'à  la  sensation  de  pollution  nocturne 
quand  le  mari  a  des  rapports  avec  ses  concubines  invisibles. 

Les  hallucinations  de  la  vue  sont  rares  et  peuvent  être  rap- 
portées à  des  habitudes  alcooliques  avec  lesquelles  elles  coexis- 
tent. Les  illusions  de  la  vue  concourent  cependant  avec  les 
autres  troubles  à  la  genèse  des  interprétations  délirantes. 

Moins  rarement  que  les  persécutés,  les  jaloux  se  suicident  ; 
mais  l'attentat  qu'ils  accomplissent  le  plus  souvent  est  le 
meurtre  soit  de  leur  femme,  soit  de  l'amant  désigné. 

Lorsque  ces  aliénés  sont  en  liberté,  il  n'est  pas  rare  qu'une 
excitation  alcoolique  passagère,  exaspérant  les  troubles  senso- 
riels, détermine  l'impulsion  homicide. 

L'évolution  du  délire,  qu'il  soit  pur  ou  combiné,  se  fait  très 
lentement  et  l'affaiblissement  intellectuel  n'arrive  qu'à  la 
longue.  Les  néologismes,  qui  apparaissent  souvent  après  quelques 
années  chez  les  persécutés,  n'existeraient  pas  chez  les  jaloux, 
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d'après  Bombarda.  II  est  possible,  cependant,  de  les  rencontrer. 
La  guérison  est  une  terminaison  rare  du  délire  jaloux  systé- 
matisé. 

Le  délire  jaloux,  chez  la  femme,  semble  plus  fréquent.  Sou- 
vent, il  s'y  développe  sur  un  fond  d'hystéricisme,  avec  ou  sans 
crises,  hallucinations  de  la  vue,  etc. 

G.  Période  de  transformation  de  la  personnalité  ou 
DE  DÉCLIN  (délire  AMBITIEUX).  —  Persécutés,  mystiqucs, 
erotiques,  politiques  ou  jaloux,  les  délirants  systématisés  par- 
viennent donc,  par  des  voies  en  apparence  différentes,  à  la 
troisième  période  de  leur  état  pathologique  qui  consiste,  avons- 
nous  dit,  dans  la  transformation  de  leur  personnalité,  et  se  tra- 
duit par  un  délire  ambitieux  caractéristique. 

Cette  terminaison  des  divers  délires  systématisés  par  le  dé- 
lire ambitieux  a  été  maintes  fois  discutée  et  beaucoup  la  croient 
rare.  D'autres,  au  contraire,  la  considèrent  comme  la  règle 
dans  les  formes  typiques.  Taty  et  Toy  l'ont  relevée  dans 
78  p.  100  des  cas  de  délire  de  persécution. 

Il  est  difficile  de  se  prononcer  à  ce  égard,  faute  de  pouvoir 
suivre  toujours  la  psychose  systématisée  progressive,  de  son 
début  jusqu'à  la  fin,  c'est-à-dire  pendant  quelquefois  de  longues 
années.  Je  crois  cependant  que  cette  terminaison  doit  être  très 
fréquente,  sinon  habituelle,  non  seulement  parce  que  l'obser- 
vation paraît  le  prouver,  mais  aussi  parce  que  tout  délire, 
quel  qu'il  soit,  tend,  par  le  fait  de  sa  chronicité,  à  hypertrophierj 
la  personnalité  de  l'aliéné  et  à  l'orienter  finalement  vers  le  délire 
ambitieux.  Quoi  qu'il  en  soit,  ce  délire,  chez  nos  malades,  qui 
tout  d'abord  ne  se  compose  que  de  quelques  idées  d'orgueil^ 
perdues  au  milieu  des  idées  de  persécution,  ne  tarde  pas  à  st 
développer,  à  se  condenser,  en  se  mélangeant  à  ces  dernièresj 
de  façon  qu'à  un  moment  donné,  le  malade  présente  une 
coexistence  manifeste  de  délire  de  persécution  et  de  délire  am-* 
bitieux.  Mais  bientôt,  les  conceptions  orgueilleuses  commen- 
cent à  prédominer,  elles  refoulent  et  étouffent  peu  à  peu  les 
idées  de  persécution  qui  subissent  dès  lors  une  marche  régres- 
sive et  deviennent  plus  ou  moins  confuses  ;  si  bien  qu'il  arrive 
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un  moment  où  le  malade,  comme  on  dit,  de  persécuté  est 
devenu  jnégalomane,  moi  heureux  et  qui  exprime  bien  cet  état 
nouveau,  à  condition  toutefois  qu'on  n'attache  aucune  signi- 
fication au  terme  "  mane  »  puisqu'il  ne  s'agit  en  rien,  ici,  de 
manie. 

Il  faut  noter  cependant  que,  dans  certains  cas,  des  idées  de 
persécution    nouvelles    se    manifestent    comme    conséquence 


I  II 

Fig.  47  (d'après  Dagonet». 
I,  perskulé  dereau  m3;^alomane.   —  II,  mystique  devenue  mégalooiaue. 


même  du  délire  de  grandeurs,  les  sujets  étant  cette  fois  pour- 
suivis, menacés,  internés,  parce  qu'on  veut  les  dépouiller  de 
leurs  titres,  de  leurs  richesses,  de  leurs  droits,  etc.  Ces  idées 
de  persécution  qui  sont,  du  reste,  peu  actives  et  très  au  second 
plan,  constituent  ce  que  l'on  appelle  le  délire  de  persécution  en 
retour. 

Pendant  ce  temps,  les  hallucinations  persistent  ;  ce  n'est  que 
très  longtemps  après  et  au  moment  où  la  démence  tend  à  appa- 
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raître,   qu'elles   diminuent  et  s'affaiblissent  progressivement. 

Les  malades  continuent,  pour  la  plupart,  à  être  égoïstes, 
orgueilleux  et  méchants.  Mais  ils  ont,  à  ce  moment,  quelque 
chose  de  véritablement  caractéristique,  c'est  qu'ils  se  com- 
posent, à  leur  façon,  l'habitus  du  personnage  qu'ils  croient  être. 
Ce  sont  ces  vieux  aliénés  qu'on  voit  dans  les  asiles  vêtus  de  cos- 
tumes si  étranges,  ornés  de  plumes,  de  lambeaux  de  drap  de 
couleur  voyante,  de  croix,  de  médailles,  de  chapelets,  d'ori- 
peaux de  toutes  sortes  ;  souvent  même  ils  se  font  une  tête  spé- 
ciale et  se  composent  une  coupe  de  cheveux  et  une  barbe  carac- 
téristiques. Rien  n'est  plus  commun  que  d'en  voir  dont  la 
tête  et  le  visage  rappellent,  par  exemple,  la  tête  et  le  visage 
du  Christ.  Tous  ces  malades  sont  fiers,  dignes,  majestueux 
dans  leur  attitude  et  ils  ne  se  départent  pas  un  seul  instant 
de  leur  sérieux  et  de  leur  solennité.  On  dirait  des  acteurs  de 
tragédie  chargés  de  quelque  rôle  royal,  qui  continueraient  en 
public,  et  dans  le  costume  de  leur  emploi,  à  jouer  leur  person- 
nage. 

Cette  période  de  folie  ambitieuse  dure  indéfiniment,  jusqu'au 
jour,  parfois  très  tardif,  où  survient  la  démence  qui  affaiblit  et 
plonge  peu  à  peu  dans  un  néant  confus  toutes  les  conceptions 
vaniteuses  de  ces  malades. 

3°  Marche,  durée,  terminaison.  —  La  marche  de  la  folie 
systématisée  est  essentiellement  chronique  avec  ou  sans  rémis- 
sions et  sa  durée  couvre  la  vie  tout  entière  du  malade,  à  partir 
du  moment  où  elle  se  développe. 

Beaucoup  d'auteurs  admettent  cependant  un  délire  systé- 
matisé aigu.  Nous  avons  dit  plus  haut  ce  que  nous  pensions  de 
ce  délire. 

La  durée  de  chacune  des  périodes  est  éminemment  variable 
suivant  les  sujets.  Chez  les  uns,  le  stade  hypocondriaque  est 
très  long  ;  chez  d'autres,  la  mégalomanie  survient  presque  au 
début  du  stade  d'exphcation  délirante,  au  point  de  paraître 
parfois  primitive.  Il  peut  arriver  également  que  la  première 
période,  courte  et  peu  saillante,  passe  inaperçue,  ou  bien  que 
le  malade  s'éternise  pour  ainsi  dire  à  la  seconde  période,  dans 
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son  délire  mystique  ou  de  persécution,  et  meure  sans  avoir  subi 
la  transformation  terminale  de  sa  personnalité.  Au  fond,  ce  ne 
sont  là  que  des  variétés  individuelles  à  évolution  en  apparence 
anormale,  mais  dans  laquelle  on  fmit  toujours  par  retrouver, 
plus  ou  moins  distinctement,  la  marche  typique  que  nous  avons 
décrite  à  la  maladie. 

Quant  à  la  terminaison  habituelle  de  la  folie  systématisée 
progressive,  elle  n'est  autre  que  la  démence.  Mais  la  démence 
est  très  longue  à  venir  le  plus  souvent,  et  les  malades  peuvent 
rester  aliénés  pendant  quinze,  vingt  et  trente  ans,  sans  présen- 
ter un  affaiblissement  marqué  de  l'intelligence.  Au  reste,  alors 
même  qu'ils  sont  tombés  dans  la  démence,  ils  conservent  des 
traces  évidentes  de  leur  délire  ainsi  que  des  vestiges  de  leurs 
hallucinations,  ce  qui  donne  à  leur  démence  un  caractère  par- 
ticulier (démence  ambitieuse). 

La  mort  survient  ordinairement  par  le  fait  d'une  complica- 
tion quelconque  ou  d'une  maladie  intercurrente,  assez  souvent 
sous  l'influence  d'une  hémorragie  cérébrale. 

4^  Pronostic.  —  Il  n'est  pas  nécessaire  de  faire  ressortir 
combien  est  grave  le  pronostic  de  la  folie  systématisée  chro- 
nique ou  typique.  Lorsqu'elle  est  réellement  constituée,  elle 
est  à  peu  près  constamment  incurable.  Ce  n'est  que  dans  les 
premières  périodes,  alors  que  le  délire  n'est  pas  encore  stéréo- 
typé, qu'on  peut  voir  survenir  une  guérison  ou,  tout  au  moins, 
une  amélioration  temporaire. 

50  Anatomie  pathologique.  —  L'anatomie  pathologique 
reste  ordinairement  muette.  Tout  au  plus  constate-t-on,  à  la 
mort  des  malades,  une  atrophie  cérébrale  plus  ou  moins 
marquée.  Mais  ce  n'est  là  qu'une  lésion  terminale,  explicable 
par  le  fait  de  la  longue  durée  de  la  maladie  et  qui,  d'ailleurs, 
ne  lui  est  pas  spéciale,  puisqu'on  la  retrouve  dans  la  plupart 
des  folies  restées  longtemps  à  l'état  chronique. 

6°  Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  folie  systématkée, 
assez  facile  à  établir  lorsque  l'affection  a  atteint  sa  période 
d'état,  peut  présenter,  dans  certains  cas,  des  difficultés.  Il  peut 

27. 
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arriver,  par  exemple,  qu'en  raison  de  la  réticence  des  malades, 
de  leur  habileté  à  dissimuler  leurs  conceptions  délirantes,  et 
de  l'absence  chez  eux  de  toute  réaction  pathologique  générale, 
on  les  prenne  pour  des  individus  sains  d'esprit.  Cette  erreur 
est  assez  fréquemment  commise  par  le  public,  qui  se  fait  de  la 
folie  une  tout  autre  idée.  Pour  l'éviter,  il  faut  avoir  soin  surtout 
de  procéder  avec  toute  l'habileté  et  toute  la  circonspection  dési- 
rables à  l'interrogatoire  de  ces  sujets. 

Aux  premiers  temps  de  la  folie  systématisée,  alors  qu'elle  se 
résume  encore  en  hallucinations  et  en  idées  vagues  d'hypo- 
condrie et  de  persécution,  on  peut  la  prendre  pour  un  accès  de 
mélancolie  délirante.  Nous  avons  assez  insisté  déjà  sur  les  diffé- 
rences qui  séparent  la  folie  essentielle  de  la  folie  généralisée, 
et  notamment  de  la  mélancolie  avec  idées  de  persécution,  pour 
n'avoir  pas  besoin  d'y  revenir.  Il  faut  se  rappeler  principale- 
ment que  les  mélancoliques  sont  des  contrits  et  les  persécutés 
des  révoltés.  De  même,  on  ne  confondra  pas  le  délire  ambitieux 
qui  termine  la  folie  systématisée  avec  celui  qui  peut  exister  dans 
Vexcitation  maniaque.  Outre  que  le  premier  ne  s'acconipagne 
d'aucun  des  symptômes  généraux  qui  caractérisent  la  manie,  et 
que,  de  plus,  il  est  coordonné  et  systématisé,  on  sait  encore 
qu'il  n'est  pas  primitif  et  qu'il  s'accompagne  habituellement 
d'hallucinations,  ce  qui  n'a  pas  lieu  dans  le  délire  ambitieux  de 
l'excitation  maniaque.  A  plus  forte  raison,  ne  confondra-t-on 
pas  la  mégalomanie  de  la  folie  systématisée  avec  celle  de  la 
paralysie  générale.  En  dehors  des  antécédents,  des  caractères 
et  de  l'évolution  du  délire,  si  différents  dans  les  deux  cas,  l'exis- 
tence ou  l'absence  des  signes  physiques  de  la  démence  paraly- 
tique suffiraient  à  lever  tous  les  doutes. 

Il  est  des  cas  au  début  de  la  folie  systématisée  où  les  ma- 
lades, sous  l'influence  des  premiers  troubles  qu'ils  éprouvent,  se] 
mettent  à  boire,  en  sorte  qu'un  délire  alcoolique  plus  ou  moins, 
aigu  peut  venir  voiler  ou  tout  au  moins  modifier  les  conceptions 
déUrantes  qui  forment  le  fond  de  l'affection.  Ces  malades  sont] 
communément  pris  pour  de  simples  alcooliques  et  on  est  fort 
surpris,  lorsque  le  délire  toxique  disparaît,  de  le  voir  démas-j 
quer  un  délire  de  persécution  qui  dès  lors  progresse  et  suit  ses! 
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étapes  successives.  Aussi  faut-il  toujours  réserver  le  pronostic 
et  se  défier  dans  les  cas  où  un  délire  alcoolique  s'accompagne 
d'idées  de  persécution  marquées  et  surtout  d'hallucinations  de 
l'ouïe  prédominantes  (Voy.   p.  583). 

Nous  indiquerons  plus  loin,  en  parlant  des  psychoses  des 
dégénérés,  notamment  du  délire  à  base  d'interprétation,  les 
principaux  éléments  du  diagnostic  différentiel  des  diverses 
formes  de  délires  systématisés  les  unes  avec  les  autres. 

7'^  Traitement.  —  Le  traitement  de  la  fohe  systématisée 
ne  peut  guère  être  que  palliatif.  Il  se  borne  à  V isolement,  qui 
s'impose  dans  presque  tous  les  cas,  en  raison  du  caractère 
essentiellement  dangereux  que  présente  la  maladie.  Le  traite- 
ment moral  est  nul  ou  presque  nul  dans  cette  forme  mentale.  Il 
faut  se  borner  à  traiter  les  complications,  et  surtout  à  surveiller 
de  près  les  malades  pour  les  empêcher,  dans  la  mesure  du 
possible,  de  commettre  les  actes  dangereux  auxquels  ils  sont  si 
souvent  enclins. 


DEUXIÈME  SECTION 

PSYCHOPATHIES-INFIRMITÉS   OU    INFIRMITÉS 
PSYCHIQUES 

Les  psychopathie  s -infirmité s  ou  infirmités  psychiques  se  divi- 
sent, nous  l'avons  vu,  en  deux  classes  : 

1°  Les  infirmités  d'évolution  ou  dégénérescences  ; 

2^  Les  infirmités  d' involution  ou  déchéances. 

Nous  allons  étudier,  dans  deux  chapitres  distincts,  ces  deux 
catégories  d'infirmités  psychiques. 

CHAPITRE   PREMIER 

INFIRMITÉS  PSYCHIQUES  D'ÉVOLUTION 

(dégénérescences) 

Les  infirmités  d'évolution  ou  dégénérescences,  dont  l'idée 
scientifique,  née  avec  Morel,  a  progressivement  évolué  depuis, 
comme  vient  de  l'établir  remarquablement  Gen'il-Perrin 
(Th.  P.  1913),  diffèrent  des  psychoses  en  ce  qu'elles  affectent 
la  mentalité  du  sujet  dans  sa  constitution  même  et  non  plus 
seulement  dans  son  mode  d'activité.  Elles  représentent  les  ano- 
malies de  l'organe,  les  psychoses  étant  en  quelque  sorte  les 
maladies  de  la  fonction. 

Les  infirmités  d'évolution  ou  dégénérescences  ne  sont  donc 
pas  simplement  des  accidents  de  la  vie  psychique,  mais  de  véri- 
tables tares  originelles,  pesant  le  plus  souvent  sur  la  race  tout 
entière,  c'est-à-dire  plutôt  familiales  qu'individuelles.  Elles 
se  traduisent,  aussi  bien  dans  l'ordre  physique  que  dans  l'ordre 
psychique,  par  ces  déviations  embryogéniques  ou  malforma- 
tions que  nous  avons  étudiées,  au  chapitre  de  la  symptomato- 
logie  générale,  sous  le   nom   de  stigmates  de  dégénérescence. 
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Ces  malformations  ou  stigmates,  essentiellement  indélébiles, 
peuvent  s'accompagner  de  troubles  névropathiques  ou  psy- 
chopathiques  variés  et  plus  ou  moins  durables  (syndromes 
épisodiques,  névroses  et  psychoses  des  dégénérés). 

Blin,  dans  une  revue  critique,  divise  l'ensemble  des  états 
dégénératifs  ou  débilités  mentales  en  cinq  classes,  savoir  : 
1°  la  dégénérescence  mentale  proprement  dite  (dégénérés  su- 
périeurs de  Magnan;  ;  2^  la  débilité  mentale  proprement 
dite  ;  30  l'imbécillité  ;  4»  l'idiotie  profonde  ;  5°  l'idiotie  complète. 
Nous  croyons  suffisant  de  les  répartir  en  trois  genres  ou  degrés 
progressifs  : 

1°  Les  déséquilibrations  (dégénérés  supérieurs,  dégénéres- 
cents)  comprenant  la  désharmonie,  l'originalité,  l'excentricité  ; 

2^  Les  dégénérescences  proprement  dites  (dégénérés  moyens, 
dégénérés)  comprenant  les  dégénérescences  simples  et  les  dégé- 
nérescences avec  psychoses  ou  psychoses  des  dégénérés  ; 

3^  Les  monstruosités  (dégénérés  inférieurs)  comprenant  l'im- 
bécillité et  Fidiotie. 

Ce  classement  est  assez  analogue,  on  le  voit,  à  la  nomen- 
clature médico-pédagogique  que  nous  avons  adoptée,  à  Bor- 
deaux, pour  les  anormaux  psychiques,  catégorisés  ainsi  : 
1°  anormaux  no7i  arriérés  ;  2°  anormaux  arriérés  ;  a)  légers, 
b)  moyens,  c)  profonds. 

Examinons  successivement  chacune  des  divisions  du  clas- 
sement ci-dessas. 


I 


ARTICLE   PREMIER 

DÉSÉQUILllJUATlONS 

DÉGÉNÉRÉS    SETPÉRIEUKS,     DÉGÉXÉRESCENTS 


Les  déséquilibrations  forment  pour  ainsi  dire  la  transition 
entre  l'état  normal  et  l'état  pathologique.  Ce  sont  de  véri- 
tables frontières  où  vivent  des  individus  intelligents,  parfois 
même  brillants,  mais  incomplets  et  porteurs  d'une  tare  qui 
se  traduit  par  un  défaut  d'harmonie  et  de  pondération  entre 
les  diverses  facultés  et  les  divers  penchants. 
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1^  Principaux  types.  —  On  peut  y  distinguer  comme 
types  :  1°  les  désharmoniques  ;  2°  les  originaux  et  excentriques. 

a.  Désharmoniques.  —  Les  désharmoniques  sont  des  anor- 
maux caractérisés  par  un  assemblage  inégal  de  lacunes  et  d'ex- 
cès dans  les  éléments  psychiques. 

Dès  l'enfance,  ils  se  font  remarquer  par  leur  précocité,  leur 
aptitude  à  tout  saisir  et  à  tout  comprendre,  en  même  temps 
que  par  leurs  caprices,  leur  entêtement,  leurs  instincts  cruels, 
leurs  accès  de  colère  violents  et  convulsifs.  Au  moment  de  la 
puberté,  ils  présentent  souvent  des  migraines,  des  névralgies, 
des  troubles  névropathiques  divers,  en  même  temps  que  des 
crises  passagères  d'excitation  ou  de  dépression  avec  exagéra- 
tion de  certaines  tendances  psychiques  ou  passionnelles  (mysti- 
cisme, onanisme,  aspirations  sexuelles  vagues.désirs  de  voyages, 
recherche  d'actions  d'éclat,  etc.). 

Devenus  hommes,  ce  sont  des  êtres  complexes,  hétérogènes, 
formés  d'éléments  disproportionnés,  de  qualités  et  de  défauts 
contradictoires,  aussi  bien  doués  par  certains  côtés  qu'ils  sont 
insuffisants  par  d'autres.  Dans  l'ordre  intellectuel,  ils  possè- 
dent quelquefois  à  un  très  haut  degré  les  facultés  d'imagination, 
d'invention  et  d'expression,  c'est-à-dire  les  dons  de  la  parole, 
des  arts,  de  la  poésie  (Vigen,  Th.  B.,  1904,  Régis,  E.,  1906, 
Antheaume  et  Dromard,  vol.,  1908,  Voivenel,  vol.,  1908. 
Rémoxd  et  Voivenel,  vol.,  1911).  Ce  qui  leur  manque  d'une 
façon  plus  ou  moins  complète,  c'est  le  jugement  (aphroniques 
de  Bérillon),  la  rectitude  d'esprit,  et  surtout  la  continuité, 
la  logique,  Funité  de  direction  dans  les  productions  intel- 
lectuelles et  les  actes  de  la  vie.  Il  en  résulte  qu'en  dépit 
de  leurs  qualités  souvent  supérieures,  ces  individus  sont 
incapables  de  se  conduire  d'une  façon  raisonnable,  de  pour- 
suivre régulièrement  l'exercice  d'une  profession  qui  semble 
bien  au-dessous  de  leurs  capacités,  de  surveiller  leurs  intérêts 
et  ceux  de  leur  famille,  de  faire  prospérer  leurs  affaires,  de 
diriger  l'éducation  de  leurs  enfants  :  si  bien  que  leur  existence, 
sans  cesse  recommencée,  n'est  pour  ainsi  dire  qu'une  longue 
contradiction  entre  l'apparente  richesse  des  moyens  et  la 
pauvreté  des  résultats.  Ce  sont  des  utopistes,  des  théoriciens, 
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des  rêveurs,  qui  s'éprennent  des  plus  belles  choses  et  ne  font 
rien. 

Le  public,  qui  ne  voit  d'eux  que  les  dehors  brillants,  les 
apprécie  et  les  admire  souvent  comme  des  artistes,  comme 
des  hommes  supérieurs.  Mais  la  médaille  change  de  face  pour 
ceux  qui  les  suivent  de  près  et  qui  partagent  leur  existence  ; 
ceux-là  voient  les  défectuosités,  les  incapacités,  les  mauvais 
penchants  :  ils  en  sont  non  seulement  les  témoins,  mais  les 
victimes. 

Car,  en  dehors  de  leur  impondération  mentale,  les  déséquili- 
brés offrent  encore  soit  un  excès  de  sensibilité  émotive,  soit  au 
contraire  un  manque  absolu  de  sensibiUté  ;  de  la  diminution 
ou  de  l'absence  de  sentiments  affectifs  ;  de  la  perversion  ou  du 
défaut  de  sens  moral  ;  de  l'aboulie  avec  prédominance  visible 
de  la  spontanéité  sur  la  réflexion  et  la  volition.  D'où  leur  mobi- 
lité, leur  instabilité,  leur  irrésolution,  leurs  alternatives  d'apa- 
thie et  d'activité,  d'excitation  et  de  torpeur,  leurs  accès  d'em- 
portements violents  comme  leurs  crises  de  désespoir  pour  les 
motifs  les  plus  futiles  et  les  plus  légers. 

Dans  certains  cas  enfin,  on  peut  déjà  constater  chez  eux 
1  existence  de  quelques-uas  des  stigmates  physiques  qui  carac- 
térisent l'état  de  dégénérescence. 

b.  Originaux,  excentriques.  —  A  un  degré  plus  marqué,  la 
déséquilibrationse  traduit,  outre  la  désharmonie  que  nous  avons 
signalée,  par  certaines  particularités  morbides,  désignées  sous 
le  nom  de  bizarreries  ou  d'excentricités.  Ce  sont  des  anomalies 
isolées,  des  manies,  comme  les  appelle  le  pubUc,  qui  portent 
soit  dans  une  habitude  extérieure,  dans  la  façon  de  se  vêtir, 
de  se  coiffer,  de  marcher,  d'écrire,  de  parler,  soit  dans  un  geste 
bizarre,  une  locution,  un  tic,  une  grimace.  Souvent  aussi  lori- 
ginalité  se  révèle  par  une  tendance  impérieuse,  obsédante,  qui 
pousse  le  sujet  dans  une  direction  intellectuelle  ou  morale  déter- 
minée à  l'exclusion  de  toute  occupation  pratique  et  utile  :  par 
exemple  à  s'entourer  d'oiseaux,  de  fleurs,  de  chats,  à  collection- 
ner des  objets  insignifiants,  en  particulier  des  objets  de  toilette 
tels  que  cravates,  chapeaux,  chaussures,  robes  de  chambre  de 
toute  couleur  et  de  toute  forme,  à  s'absorber  dans  des  recher- 
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ches,  des  calculs,  des  inventions  ridicules.  Ou  bien,  ce  sont  des 
émotivités  singulières,  des  appréhensions  ou  des  attractions 
invincibles  pour  tel  ou  tel  animal  ou  tel  ou  tel  objet.  La  pro- 
digalité excessive,  l'avarice  sordide,  l'exaltation  religieuse  et 
politiqu  ,  l'érotisme,  sous  ses  modalités,  ses  perversions,  ses 
rites  mystiques  les  plus  bizarres,  le  mensonge  spontané,  l'esprit 
d'intrigue  et  de  duplicité,  la  passion  du  jeu  et  de  la  boisson, 
l'hypocondrie  et  la  misanthropie  sont  encore  des  tendances 
qui  se  retrouvent  fréquemment  chez  ces  individus,  que  le  public 
désigne  vulgairement  sous  le  nom  d'excentriques,  de  maniaques, 
de  toqués. 

2^.  Accidents  nerveux  et  psychiques  des  déséquili- 
brés. —  Désharmoniques,  originaux,  excentriques,  les  déséqui- 
librés sont  sujets  à  des  accidents  nerveux  et  psychiques  de  toute 
sorte,  en  particulier  à  des  manifestations  neurasthéniques  et 
hystériques,  ainsi  qu'à  des  obsessions  et  des  impulsions.  La 
neurasthénie,  constitutionnelle,  revêt  le  plus  souvent  chez  eux 
la  forme  dite  cérébrasthénie  ou  psychasthénie  (Raymond  et 
Pierre  Janet).  L'hystérie  y  est  également  surtout  psychique. 
Quant  aux  obsessions  et  aux  impulsions,  très  variées  d'aspect, 
elles  s'associent  à  l'état  névropathique  de  façon  à  constituer 
des  accidents  en  quelque  sorte  mixtes,  c'est-à-dire  psycho- 
névropathiques. 

3'^  Résumé.  —  En  résumé,  les  déséquihbrés  sont  des  dégé- 
nérés au  premier  degré,  des  dégénérés  supérieurs  ou  plus  exac- 
tement des  dé  génères  cents,  chez  lesquels  la  tare  constitution- 
nelle ne  se  traduit  pas  encore  par  des  malformations,  des  arrêts 
de  développement  graves  de  l'organisme,  mais  s'annonce 
déjà  psychiquement  par  des  indices  caractéristiques  se  résu- 
mant surtout  en  développement  inégal,  aberrant  et  plein  de 
contrastes  entre  les  diverses  facultés  et  les  divers  penchants, 
hypertrophies  et  lacunes  intellectuelles  et  morales,  instabi- 
lité, excitabilité,  obsessivité,  impulsivité. 

Il  est  à  peine  besoin  de  dire  que  les  déséquihbrés  étant,  en 
somme,  de  simples  anormaux,  vivent  au  dehors  de  la  vie  de 
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tous,  à  moins  qu'ils  ne  viennent  à  être  atteints  accidentelle- 
ment d'un  accès  de  folie  ou  d'une  crise  impulsive  qui  les  con- 
duise dans  les  asiles  ou  devant  les  tribunaux. 


ARTICLE   II 

DÉGÉNÉRESCENCES  PROPREMENT   DITES 
(dégénérés  ^ove\s,    dégénérés) 

Les  dégénérescences  proprement  dites  sont,  dans  réchelle 
des  anomalies  constitutionnelles,  intermédiaires  entre  les 
simples  désharmonies  et  les  moastruosités,  d"où  le  nom  de 
dégénérés  moyens  ou  de  dégénérés  sans  épithète  donné  aux 
sujets  qui  font  partie  de  ce  groupe  pathologique. 

La  dégénérescence  est  essentiellement  caractérisée,  nous  le 
savons,  par  des  vices  d'organisation  qui  en  forment  le  fond,  le 
substratum,  état  constitutionnel  permanent  sur  lequel  peuvent 
venir  se  greffer  des  manifestations  psychosiques  très  juste- 
ment appelées  par  Magnan  syndromes  épisodiques  de  la  dégé- 
nérescence. 

Il  y  a  donc  lieu  d'étudier  séparément  et  successivement, 
chez  les  dégénérés,  le  substratum  constitutionnel  et  les  syn- 
dromes épisodiques,  c'est-à-dire  :  la  dégénérescence  simple, 
non  comphquée  de  psychose  et  la  dégénérescence  compliquée 
de  psychose  ou  psychose  des  dégénérés. 

î  i  —  DÉGÉNÉRESCENCE   SIMPLE 

(DÉBILITÉ     mentale) 

Le  dégénéré  moyen  ou  proprement  dit  étant  un  déséquilibré 
plus  accentué  que  le  simple  désharmonique,  on  peut  lui  appli- 
quer tout  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  de  celui-ci.  Mais 
le  dégénéré  est  plus  qu'un  déséquilibré,  c'est  aussi  un  débile 
chez  lequel  le  développement  psychique  s'est  fait  non  seule- 
ment de  façon  inégale  et  dissemblable,  mais  encore  de  façon 
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incomplète.  Nous  devons  donc  trouver  chez  lui,  en  plus  des 
signes  de  déséquilibration,  des  signes  de  faiblesse  d'esprit  ou 
débilité  mentale. 

Cette  débilité  mentale  n'affecte  pas  toujours  les  mêmes 
caractères  et  ne  répond  pas  à  un  type  unique.  Non  seulement 
les  dégénérés  qui  en  sont  atteints  offrent  des  degrés  divers 
d'arrêt  de  développement,  mais  encore  ils  se  présentent  sous 
les  aspects  les  plus  variés  et  avec  des  défectuosités  d'intelli- 
gence dissemblables  de  l'un  à  l'autre. 

En  général,  ils  se  font  remarquer  par  la  lenteur  avec  laquelle 
s'opère  leur  évolution  intellectuelle  ;  leur  instruction  est  rare- 
ment complète  et  ils  sont,  pour  la  plupart,  forcés  de  renoncer  à 
leurs  études.  Ils  peuvent  posséder,  bien  que  moins  nettement 
que  les  déséquilibrés,  des  qualités  brillantes,  des  aptitudes 
distinguées,  des  dispositions  artistiques  réelles;  mais  ce  qui 
domine  en  eux,  ce  sont  des  lacunes  profondes  dans  le  juge- 
ment et  le  sens  moral,  une  mobilité  d'idées  et  de  sentiments 
extraordinaire,  un  entraînement  presque  impulsif  vers  l'ex- 
centricité, la  fourberie,  les  excès,  la  violence,  quelquefois  les 
actes  dangereux.  Ce  sont  des  composés  de  bien  et  de  mal,  sus- 
ceptibles au  même  degré  d'affection  ou  de  haine,  de  sentiments 
égoïstes  ou  généreux,  d'actions  honorables  ou  malfaisantes  ; 
brillant  parfois  par  les  dehors  extérieurs,  les  agréments  du  phy- 
sique, le  tour  vif  et  aiguisé  de  l'esprit,  la  facihté  de  l'élocution, 
l'excellence  de  la  mémoire  ;  révélant  au  contraire  leur  infério- 
rité et  leur  incapacité  dans  les  choses  sérieuses,  dans  la  façon 
de  vivre  et  de  se  conduire  :  en  un  mot  leur  intelligence,  comme 
l'a  dit  Marge,  est  un  instrument  auquel  il  manque  un  certain 
nombre  de  cordes. 

Bien  que  cet  état  de  déséquilibration  et  de  débilité  mentale, 
qui  constitue  la  dégénérescence,  s'accompagne  le  plus  souvent 
de  vices  d'organisation  corporels  très  manifestes,  tels  que  mi- 
crocéphalie,  strabisme,  malformations  de  l'oreille  et  de  la  voûte 
palatine,  prognathisme,  débilité  motrice  (Dupré,  Merklen, 
Gelma,  Strœhlin,  Collin,  1909-1911),  bien  que  le  puéri- 
lisme  ■  mental  (Dupré  et  Charpentier)  ou  l'infantilisme 
mental  s'aUie  fréquemment  à  l'infantilisme  -moteur  (Meige, 
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C.  1911),  etc.,  il  est  cependant  des  cas  où  les  stigmates  phy- 
siques y  sont  peu  marqués  et  font  presque  défaut. 


§  2  — DÉGÉNÉRESCENCE  AVEC  PSYCHOSE 

(psychoses   des   dégénékés) 

Sous  cette  rubrique,  nous  avons  à  examiner  les  états  de 
dégénérescence  qui  s'accompagnent  de  psychose.  C'est  ce  que 
certains  auteurs  appellent  la  folie  héréditaire  ou  des  dégénérés. 

Signalée  par  Morel,  étudiée  successivement  par  J.  Fal- 
RET,  Legrand  du  Saulle,  Sander,  Krafft-Ebing,  Buccola, 
MoRSELLi,  ToNNiNi,  RivA  et  dlvcrs  savants  étrangers,  cette 
folie,  ou  mieux  cette  classe  de  folies  a  surtout  été  mise  en  lu- 
mière, en  France,  par  Magnan  et  ses  élèves. 

La  folie  héréditaire  est  loin  d'être  admise  par  tous  à  titre  de 
folie  spéciale  et  le  Congrès  international  de  médecine  mentale 
de  1889  a  repoussé  cette  appellation  pour  lui  substituer 
celle,  moins  discutée  bien  qu'aussi  discutable,  de  folie  morale. 
Il  n'est  pas  possible,  en  effet,  de  donner  le  nom  de  folie  héré- 
ditaire à  une  fohe,  quelle  qu'elle  soit,  pour  la  raison  bien  simple 
que  toutes  les  folies  peuvent  être  héréditaires.  Mais  il  n'en  est 
pas  moins  vrai  que  les  dégénérés,  c'est-à-dire  les  individus 
atteints  de  vice  d'organisation,  ne  délirent  pas  comme  les 
autres  et  que  leurs  folies  présentent  des  caractères  particuliers. 
C'est  donc  le  mot  bien  plus  que  la  chose  qui  est  en  discussion 
et  nous  pensons  qu'il  y  a  lieu  de  faire  une  place  spéciale,  dans 
les   descriptions   nosologiques,   aux  psychoses   des   dégénérés. 

Le  caractère  principal  de  la  psychose,  chez  les  dégénérés, 
c'est  de  dépendre  d'un  état  constitutionnel  plus  grave,  l'in- 
firmité mentale.  Chez  les  vésaniques  proprement  dits,  la  folie 
est  tout  ;  ici,  elle  n'est  qu'un  phénomène  secondaire,  surajouté 
et  souvent  épisodique.  L'étude  de  la  psycliose  des  dégénérés 
est  donc  inséparable  de  celle  du  vice  d'organisation  qui  lui  sert 
de  substratum,  c'est-à-dire  du  terrain. 

Ce  terrain,  nous  le  connaissons,  avec  ses  stigmates  physiques 
et  psychiques.  Il  est  donc  inutile  d'y  revenir  à  nouveau  et  nous 
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devons  nous  borner  à  parler  des  troubles  psychosiques  qui 
s'y  joignent. 

Ces  troubles  psychosiques  peuvent  consister  soit  en  simples 
syndromes,  tels  que  obsessions,  impulsions,  soit  en  psychoses 
caractérisées. 

A)  —  SYNDROMES  ÉPISODIQUES  DES  DÉGÉNÉRÉS 

(obsessions  et  impulsions) 

La  description  que  nous  avons  déjà  donnée  des  syndromes 
obsessions  et  impulsions  (p.  105, 151)  nous  dispense  d'y  revenir 
en  détail  ici.  Rappelons  simplement  que  les  obsessions  des  dégé- 
nérés sont  des  obsessions  constitutionnelles  et  non  accidentelles, 
qu'elles  sont  souvent  héréditaires,  précoces,  intellectuelles 
d'emblée,  multiples,  avec  modification  fréquente  de  l'idée 
obsédante,  qu'elles  affectent  l'allure  rémittente  ou  continue 
et  le  type  chronique. 

Quant  aux  impulsions,  leur  fréquence  dans  les  états  de  dégé- 
nérescence, est  extrême,  et  leur  importance  y  est  capitale. 
Capitale  à  ce  point  qu'on  peut  dire,  sans  crainte  de  se  tromper, 
que  ce  qui  caractérise  essentiellement  la  dégénérescence,  ce 
qui  lui  donne  son  empreinte  et  en  constitue  le  stigmate  fon- 
damental, c'est  V impulsivité. 

Gela  est  si  vrai  que,  mieux  que  tout,  l'impulsivité  pourrait 
servir  à  classer  et  à  catégoriser  les  divers  degrés  de  dégéné- 
rescence. 

Au  degré  le  plus  inférieur,  chez  l'idiot  et  l'imbécile  complet, 
l'impulsivité  est  à  son  comble  et  le  processus  voHtionnel  est 
réduit  au  réflexe  purement  mécanique  ou  à  peu  près. 

Au  degré  moyen,  c'est-à-dire  chez  le  dégénéré  proprement 
dit,  Fimpulsivité  est  moins  sommaire  et  elle  s'accompagne 
dans  une  mesure  plus  ou  moins  grande  d'idée,  de  conscience, 
d'émotion,  de  souvenir,  mais  elle  n'en  est  pas  moins  fatale 
et  brutale. 

•  Au  degré  le  plus  haut  de  l'échelle,  chez  les  dégénérés  supé- 
rieurs, représentés  par  les  déséquilibrés,  l'impulsivité  est  sur- 
tout psychique  et  se  manifeste  par  de  l'instabilité  mentale, 
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de  l'aprosexie,  de  l'aboulie,  des  tics,  des  tendances  obsédantes 
contre  lesquelles  le  sujet  lutte,  mais  non  toujours  victorieuse- 
ment. 

Si  bien  que  les  trois  degrés  cliniques  de  la  dégénérescence 
correspondent  exactement,  comme  on  le  voit,  aux  trois  degrés 
que  nous  avons  admis  dans  la  division  des  impulsions. 

Nous  ne  saurions  donc  trop  insister  sur  ce  point,  si  incon- 
testablement établi  par  Magnan  et  ses  élèves,  que  Timpulsioii 
est  étroitement  liée  à  la  dégénérescence. 

Bien  que  variable  d'intensité  et  de  degré,  dans  la  dégéné- 
rescence, l'impulsion  y  affecte  néanmoins  des  caractères  com- 
muns représentés,  dans  leur  ensemble,  par  une  sorte  d'impul- 
sion type  :  l'impulsion  plus  ou  moins  irrésistible,  avec  lucidité, 
conscience  et  souvenir.  Ce  n'est  que  dans  les  inflrmités  tout  à 
fait  graves  que  les  malades  obéissent  aveuglément  aux  incita- 
tions qui  les  poussent,  sans  se  rendre  compte  de  ce  qu'ils  font 
et  sans  en  garder  la  mémoire. 

Quant  aux  formes  cliniques  de  l'impulsion,  elles  peuvent 
toutes  se  rencontrer,  sans  exception    dans  la  dégénérescence. 

Aux  dégénérés  supérieurs  appartiennent  de  préférence  les 
impulsions  psychiques,  les  obsessions  impulsives  avec  toutes 
leurs  variétés.  Aux  dégénérés  moyens,  les  impulsions  plus 
graves  :  impulsions  toxicomaniaques,  sexuelles,  au  vol,  au  sui- 
cide, à  l'homicide,  etc.  Aux  dégénérés  inférieurs  enfin,  les  im- 
pulsions instinctives  à  l'incendie,  au  vol,  à  l'homicide,  au  viol. 
à  l'assassinat  sexuel,  etc. 

Deux  tendances  morbides  doivent  être  signalées  particuliè- 
rement chez  les  dégénérés  moyens  et  inférieurs  :  Vhomicide 
familial  et  les  horribles  perversions  sexuelles  qui  ont  nom  : 
bestialité,  violation  des  cadavres,  vampirisme. 

L'homicide  familial  s'explique,  chez  ces  sujets,  à  la  fois  par 
leur  impulsivité  et  par  leur  inaffectivité.  11  revêt  surtout  la  forme 
du  parricide  qui  est  essentiellement,  ainsi  que  je  l'ai  montré 
avec  mon  élève  Asselin  (Th.  B.,  1902)  et  que  l'a  récemment 
confirmé  Levassort  (C,  1912),  un  crime  de  dégénéré,  surtout 
de  dégénéré  alcoolique  ou  épileptique. 

C'est  aussi  un  crime  de  dégénéré  et  de  dégénéré  plus  infé- 
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rieur  encore,  que  celui  de  la  nécrophilie  et  du  vampirisme. 
Presque  tous  les  sujets  atteints  de  cette  monstrueuse  aber- 
ration étaient  des  idiots,  ou  des  imbéciles  confirmés.  Seul  le 
sergent  Bertrand,  bien  qu'héréditairement  taré,  lui  aussi, 
était  d'un  niveau  intellectuel  plus  élevé  ;  aussi  sa  perversion 
impulsive,  mélange  de  masturbation,  d'amour  du  cadavre 
et  de  sadisme,  offrait-elle  quelque  chose  de  plus  psychique, 
de  plus  obsédant  et  de  plus  paroxystique. 

B)  —  PSYCHOSES  DES  DÉGÉNÉRÉS 

Les  psychoses  proprement  dites  des  dégénérés  ont  des  carac- 
tères complexes  et  se  présentent  sous  les  aspects  les  plus  variés. 
Aussi  convient-il  de  s'y  arrêter  plus  longuement. 

Tantôt  ces  psychoses  consistent  en  un  véritable  délire  intel- 
lectuel ;  tantôt,  elles  se  traduisent  par  des  aberrations  de  l'ordre 
moral  ou  affectif,  sans  idées  délirantes  proprement  dites  ; 
tantôt  enfin,  elles  se  révèlent  par  des  tendances  purement 
instinctives.  De  là,  trois  variétés  différentes  à  examiner  succes- 
sivement :  1^  les  psychoses  délirantes  ;  2°  les  psychoses  raison- 
nantes ou  morales  ;  3°  les  psychoses  instinctives. 

1'  Psychoses  délirantes  des  dégénérés, 
délires  des  dégénérés 

±'    Première    catégorie    :    psychoses    communes.    — 

Les  dégénérés  peuvent  être  atteints  d'une  forme  quelconque 
des  psychoses  communes  :  manie,  mélancolie,  confusion  men- 
tale, folie  systématisée.  Mais  chacune  d'elles  offre  des  caractères 
à  part  soit  dans  la  symptomatologie,  soit  dans  l'évolution. 

A,  Manie,  mélancolie.  —  Les  accès  de  manie  et  de  mé- 
lancolie, chez  les  dégénérés,  éclatent  souvent  d'emblée  ;  le  dé- 
lire y  est  plus  restreint  et  la  lucidité  plus  grande  ;  les  rémissions 
et  les  intermittences  sont  presque  la  règle  ;  la  guérison  s'opère 
brusquement,  mais  les  récidives  demeurent  toujours  mena- 
çantes. De  plus,  la  manie  et  la  mélancolie  peuvent  se  mélanger. 
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se  succéder  et  alterner,  ce  qui  a  fait  considérer  par  certains 
auteurs  les  psychoses  périodiques  et  circulaires  comme  appar- 
tenant en  propre  aux  dégénérés  ou,  dans  un  ordre  d'idées  à 
peu  près  semblable,  que  c'est  chez  eux  surtout  que  se  réalise 
cliniquement  ce  qu'a  de  fondé  la  théorie  actuelle  de  la  folie 
maniaque  dépressive  (Voy.  p.  300). 

B.  Confusion  mentale.  —  La  confusion  mentale  des  dégé- 
nérés est  ordinairement  moins  aiguë,  moins  franche,  plus 
atypique,  avec  tendance  aux  variations  symptomatiques  et 
évolutives.  Elle  se  termine  soit  par  une  guérison  incomplète, 
caractérisée  par  la  persistance  d'un  certain  degré  d'obtusion, 
d'infériorité  psychique,  soit  par  un  état  formel  de  confusion 
mentale  chronique  avec  ou  sans  délire  systématisé  secondaire 
et  par  la  démence  précoce. 

C.  DÉMENCE  PRÉCOCE.  —  La  démeuce  précoce  des  dégéné- 
rés ou  forme  dégénérative  de  la  démence  précoce,  dont  nous 
avons  déjà  parlé  dans  la  description  générale  de  cette  psycho- 
pathie,  mérite  d'être  rappelée  brièvement  ici,  en  raison  de  ses 
caractères  particuliers. 

A  la  différence  des  malades  qui,  sans  tare  antérieure  appré- 
ciable, versent  fortuitement  dans  la  démence  précoce  à  l'occa- 
sion et  par  la  voie  d'une  confusion  mentale  aiguë  toxique  ou 
infectieuse  restée  inguérie  (démence  précoce  occasionnelle, 
post-confusionnelle),  les  individus  destinés  à  fim"r  dans  la  dé- 
mence précoce  dégénérative  sont  avant  tout,  constitutionnelle- 
ment  et  originairement,  des  dégénérés. 

De  sorte  que  la  démence  précoce  est  précédée  de  tout  un 
passé  psychopatique  dont  elle  n'est  pour  ainsi  dire  que  l'abou- 
tissant et  qu'elle  représente  véritablement  un  état  d'affaiblisse- 
ment mental  succédant  à  un  état  de  faiblesse  mentale,  un 
processus  de  déchéance  greffé  sur  un  fond  primitif  de  dégéné- 
rescence. 

Il  y  a  donc  lieu,  pour  bien  comprendre  la  démence  précoce 
dégénérative,  sa  nature  et  ses  caractères,  d'envisager,  en  même 
temps  qu'elle-même,  ses  origines  et  ses  débuts,  c'est-à-dire  la 
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dégénérescence  à  laquelle  elle  fait  suite  et  l'étape  de  transition 
qui  les  relie  l'une  à  l'autre. 

a.    Dégénérescence    primitive.  —    L'état    de    dégénérescence 


Fig.  48. 

X....  dégénéré  dément  précoce  dans  une  de  ses  positions  sléréotypées 

(Collection  de  l'auteur). 

des  futurs  déments  précoces  constitutionnels  n'offre  par  lui- 
même  rien  de  spécial.  C'est  toujours  la  dégénérescence  clas- 
sique, avec  ses  stigmates  et  malformations,  physiques  et  psy- 
chiques. LuGiATo  (E.  a.,  1907)  s'est  particulièrement  attaché 
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à  mettre  en  lumière  ces  caractères  morphologiques  des  déments 
précoces. 

Disons  simplement  que  cet  état  de  dégénérescence  peut  affec- 
ter tous  les  degrés  et  toutes  les  formes,  et  qu'un  débile  mental 


Fig.  i'j. 

Le   même,    avec   ses    malformations    :    syndactylie,    ectrodactylie, 

clinodactylie  des  mains  ut  des  pieds  'collection  de  l'auteur». 


ou  un  imbécile  avéré  peut  tout  aussi  bien  devenir  dément 
précoce,  sinon  mieux,  qu'un  simple  déséquilibré.  La  seule  diffé- 
rence, c'est  que  la  faillite  démentielle  enlève  à  un  dégénéré 
d'autant  moins  de  capital  psychique  que  ce  capital  était  plus 
restreint  et  le  fait  tomber  d'autant  de  moins  haut  que  son 
niveau  était  plus  bas. 

Parmi  les  nombreux  dégénérés  de  tout  ordre  que  j'ai  vus 

■dii.  ,28 
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sombrer  dans  la  démence  précoce,  il  en  est  un,  situé  aux  con- 
fins de  l'imbécillité,  qui  était  particulièrement  remarquable 
par  ses  malformations  physiques  (syndactylie,  ectrodactylie 
et  clinodactylie  des  quatre  extrémités).  Je  donne  ici  la  pho- 
tographie et  la  radiographie  des  mains  de  ce  malade,  dont 
l'observation  détaillée,  avec  planches  et  figures,  a  été  publiée 
parla  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière  (1908,  n^  6). 

b.  Transition  à  la  démence  précoce.  —  Ce  qu'il  y  a  de  plus 
intéressant,  dans  la  démence  précoce  dégénérative,  c'est  la 
transition,  le  passage  de  l'état  de  dégénérescence  primitive  à  la 
démence  précoce  consécutive. 

Ce  passage  peut  se  faire  à  un  âge  variable  et  de  mille  façons 
différentes.  Il  est  rare  cependant  que  la  transformation  ait  lieu 
avant  la  puberté.  Le  plus  souvent  elle  se  produit  durant  le 
temps  de  l'évolution  pubérale,  c'est-à-dire  du  développement 
juvénile,  de  l'adolescence,  période  de  la  vie  beaucoup  plus 
étendue  qu'on  ne  le  croit  d'ordinaire  et  qui  va  de  douze  ans 
environ  à  vingt-cinq  ou  trente  ans.  C'est  là  une  longue  phase, 
très  critique  pour  le  cerveau  des  prédisposés. 

En  règle  générale,  le  dégénéré  ne  devient  pas  dément  pré- 
coce brusquement,  ni  même  rapidement.  Il  met  un  temps 
plus  ou  moins  long,  quelquefois  fort  long,  à  le  devenir. 

Dans  certains  cas,  la  transition  s'opère  sans  à-coups,  sans 
crises,  sans  manifestations  éclatantes  ni  même  appréciables, 
et  le  niveau  mental  du  sujet,  déjà  inférieur,  s'abaisse  et  dimi- 
nue graduellement,  sans  qu'on  s'en  aperçoive  tout  d'abord. 
Ainsi  que  le  dit  fort  justement  Masselon,  qui  a  insisté  avec 
grande  raison  sur  ce  point  (E.  M.,  1908),  «  le  passage  de  l'insuf-j 
fisance  mentale  à  la  démence  précoce  se  fait  insensiblement 
et  n'apparaît  nettement  que  lorsqu'on  compare  l'enfant  à  deux] 
époques  assez  espacées  de  son  existence  ». 

Dans  d'autres  cas,  les  plus  fréquents,  l'apparition  de  h 
démence  précoce  est  précédée  par  des  troubles  divers  :  cépha- 
lée, insomnie,  modification  de  l'humeur,  diminution  de  l'acti- 
vité psychique  et  physique,  indifférence  émotive,  excentricités, 
automatisme,  crises  nerveuses,  etc.  J'ai  observé,  avec  Lala.x ne 
et   PiouFFLE,   certains   dégénérés   qui,   après   avoir   présenté, 
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durant  plusieurs  années,  des  obsessions  phobiques  ou  idéa- 
tives  absolument  classiques,  finissaient-  par  verser,  sans  que 
rien  eût  pu  le  faire  prévoir,  dans  la  démence  précoce. 


Fi;-'.  où. 
Radiographie  de  la  main   gauche  de  X...  (Abst.-nce  du  a»  métacar- 
pien et  des  phalanges  du  3*  doigt)  Cliché  radiographique  du  pro- 
fesseur Bercoxié. 


Telle  est  la  phase  d'incubation. 

A  la  période  d'invasion  ou  prodromique,  on  peut  voir  surve- 
nir des  signes  multiples,  qui  annoncent  de  façon  plus  ou  moins 
claire  l'approche  de  la  démence  précoce,  tels  que  :  attaques 
convulsives,    adynamie    corporelle    et    mentale,    dépression, 
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stupeur,  agitation,  perte  des- facultés  d'application,  de  retenue, 
de  contrôle,  de  la  pudeur,  tics,  grimaces,  accès  de  rire  bizarres, 
raptus  impulsifs  sous  forme  de  fugues,  de  violences,  d'actes 
délictueux,  d'homicide  (Modena,  R.  N.  a,  1909),  incohérence 
du  langage  et  de  l'écriture,  stéréotypies,  suggestibilité,  néga- 
tivisme, indifférence  affective,  dissociation  idéo-émotion- 
nelle,  etc. 

Dans  l'ensemble  de  cette  symptomatologie  prodromique,  on 
trouve  des  types  très  variés,  notamment  le  type  neurasthé- 
nique, le  type  mélancolique,  bien  mis  en  lumière  par  M^^e  Pas- 
cal, le  type  hystérique  et  le  tj'pe  délirant,  souvent  poly- 
morphe, avec  alternatives  d'agitation,  de  stupeur,  d'impul- 
sions. Ce  fut  le  cas  pour  le  dégénéré  syndactyle  cité  plus  haut. 

Ces  types  prodromiques  appartiennent  surtout  à  la  dé- 
mence précoce  dégénérative  et  on  peut  dire  en  particulier  que 
c'est  essentiellement  chez  les  dégénérés  que  s'observent  les 
états  de  pseudo-neurasthénie,  suivis,  après  une  guérison  impar- 
faite, de  diminutions  mentales  indélébiles,  auxquels  nous  avons 
fait  allusion  plus  haut  et  qu'on  a  désignés  et  décrits  sous  le 
nom  de  formes  frustes  de  la  démence  précoce  (G.  Moxod,  Th. 
P.,  1905,  J.  Crocq,  B.  m.  B.  1906). 

Ces  périodes  d'incubation  et  d'invasion  qui  constituent, 
par  leur  ensemble,  la  prédémence  précoce  dégénérative  et  qui 
couvrent  généralement,  ainsi  que  nous  venons  de  le  voir,  un 
long  espace  de  temps,  n'empêchent  pas  les  malades  de  faire 
parfois  une  entrée  subite  dans  la  démence  précoce,  par  un  accès 
de  confusion  mentale  avec  ou  sans  délire  aigu  hallucinatoire. 
Le  cas  est  même  assez  fréquent  et  j'ai  vu  nombre  de  dégénérés 
qui,  après  un  état  prolongé  de  neurasthénie,  étaient  pris  d'un 
accès  de  délire  hallucinatoire,  analogue  à  un  délire  hystérique 
ou  toxique,  marquant  pour  eux  le  début  soudain  et  violent  du 
processus. morbide  destiné  à  les  conduire  à  la  démence.  Il  y  a 
là  quelque  chose  d'analogue  à  la  brusque  apparition  de  la  para- 
lysie générale  par  un  ictus  convulsif  ou  délirant,  après  une 
phase  préparalytique  de  quelque  durée. 

Les  manifestations  prémonitoires  et  prodromiques  de  la 
démence  précoce  dégénérative  dont  nous  venons  de  donner 
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l'indication  sommaire  et  qui  comportent  un  exposé  spécial 
plus  détaillé  (Guilguet,  Th.  B.,  1909)  sont  d'autant  plus  im- 
portantes que,  comme  l'ont  fait  justement  remarquer  Smith 
Ely  Jelliffe  (1907)  et  Masselon  (1908),  elles  peuvent  se 
manifester  dès  l'âge  scolaire  (voy.  p.  383;.  D'où  la  nécessité 
pour  les  médecins  des  établissements  d'instruction  et  pour 
les  éducateurs  eux-mêmes  de  les  bien  connaître  et  de  les  dis- 
tinguer, dès  leurs  débuts,  des  accès  de  paresse,  de  vagabon- 
dage, de  mauvais  vouloir,  d'indiscipline  vulgaire,  même  de 
l'instabilité  et  de  la  simple  arriération,  avec  lesquelles  elles 
sont  si  souvent  confondues  (A.  Laurent,  C,  1911). 

J'ajoute  qu,e  cette  nécessité  est  plus  grande  encore  peut- 
être  pour  les  médecins  de  l'armée  et  pour  les  officiers  car 
la  démence  précoce  dégénérative,  qui  frappe  nombre  de  soldats 
est,  chez  eux,  particulièrement  méconnue  (voy.  p.  1115). 

c.  Démence  précoce  confirmée.  —  Nous  ne  dirons  qu'un  mot 
de  la  démence  précoce  dégénérative  une  fois  confirmée,  car 
alors  sa  symptomatologie  tend  à  se  rapprocher  de  la  démence 
précoce  accidentelle  post-confusionnelle.  Elle  peut,  comme 
cette  dernière,  se  présenter  soit  sous  le  type  catatonique,  soit 
surtout  sous  le  type  hébéphrénique  ou  paranoïdien. 

Toutefois,  elle  offre  toujours  ce  caractère  particulier  d'être 
un  composé  de  dégénérescence  et  de  démence  et,  par  suite,  de 
présenter,  en  parties  proportionnellement  différentes  suivant 
les  cas,  les  symptômes  de  l'une  et  de  l'autre. 

Ajoutons  que  l'évolution  y  est  plus  irrégulière  et  la  déchéance 
mentale  et  physique  plus  rapide  et  plus  profonde.  Par  là,  elle 
mérite  mieux  que  l'autre  l'appellation  de  '  démence  précoce  » 
que   Morel,  nous   l'avons   dit,   lui   avait  lui-même   attribuée. 

Un  dernier  point  à  signaler  c'est  que  la  démence  précoce 
dégénérative  doit  être  distinguée  soit  dans  sa  période  d'état, 
soit  dans  ses  phases  prodromiques,  de  certains  autres  états 
morbides  tels  que  :  les  dégénérescences  simples  et  les  psy- 
choses dégénératives  proprement  dites,  la  démence  précoce 
post-confusionnelle  et  surtout  la  paralysie  générale  juvénile 
dont  le  processus  initial  est,  dans  certains  cas,  tout  à  fait  ana- 
logue au  sien.  J'ai  observé,  dans  ma  clinique  de  Saint-André, 
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un  fils  de  paralytique  général,  dégénéré  manifeste,  âgé  de  dix- 
sept  ans,  atteint  de  troubles  psychopathiques  tels  qu'il  fut,  du- 
rant quelque  temps,  difficile  de  savoir  dans  quelle  sorte  de  dé- 
mence juvénile  il  verserait  :  la  démence  paralytique  ou  la 
démence  précoce.  Ce  fut  dans  cette  dernière  (voy.  fig.  39  et 
40,  p.  422). 

D.  Folie  systématisée.  —  La  psychose  systématisée, 
chez  les  dégénérés,  se  montre,  comme  les  psychoses  précé- 
dentes, sous  un  aspect  anormal.  Ce  n'est  plus  la  psychose  ty- 
pique, évoluant  régulièrement  et  méthodiquement  en  périodes 
successives  et  distinctes.  Ici,  les  diverses  phases  sont  enchevê- 
trées et  confondues  ;  tantôt  les  idées  de  persécution  et  de 
grandeur  éclatent  simultanément  ;  tantôt  le  délire  ambitieux 
précède  le  délire  de  persécution  ;  tantôt  enfin,  c'est  un  accès 
de  manie  ou  de  mélancolie  qui  devient  le  point  de  départ  du 
délire  systématisé,  dans  lequel  prédominent  souvent  les  concep- 
tions mystiques  ou  génitales  (persécutés  génitaux).  D'autre 
part,  la  maladie  peut  s'améliorer  et  même  s'arrêter  à  un  moment 
quelconque  de  son  existence,  ce  qui  n'a  lieu  pour  ainsi  dire 
jamais  dans  la  psychose  systématisée  typique.  En  un  niot, 
comme  le  dit  Saury,  «  la  marche  de  la  folie  héréditaire  ne 
comporte  aucune  régularité  ;  le  manque  de  méthode  y  remplace 
le  plan  ;  l'absence  de  préparation  y  tient  lieu  de  l'allure  pro- 
gressive. Les  manifestations  les  plus  diverses  peuvent  appa- 
raître, se  combiner,  alterner  sans  évolution  précise.  Loin 
d'indiquer  la  systématisation  et  la  chronicité,  le  délire  ambi- 
tieux n'a  plus  de  caractère  et  peut  disparaître  du  jour  au 
lendemain.  » 

2  Deuxième  catégorie  :  psychoses  spéciales  aux  dégé- 
nérés. —  La  dégénérescence  ne  se  borne  pas  à  imprimer  quelques 
traits  particuliers  aux  vésanies  communes  ;  elle  s'accompagne 
souvent  aussi  de  psychoses  qui  peuvent  être  considérées  comme 
lui  appartenant  en  propre  ou  comme  lui  étant  tout  au  moins 
plus  spéciales.  C'est  ce  qui  nous  les  a  fait  ranger  dans  ce  cha- 
pitre, où  nous  dirons  un  mot  des  principales  d'entre  elles  : 
1^  le  délire  des  persécutés  auto-accusateurs  et  persécutés  mé- 
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lancoJiques  ;  2^  le  délire  d"auto-acciisation  systématisé  primi- 
tif et  le  délire  hypocondriaque  systématisé  ;  3°  le  délire  sys- 
tématisé d'interprétation  ;  4»  le  délire  raisonnant  ou  des  per- 
sécutés-persécuteurs. 

A.  Délire  des  persécutés  auto-accusateurs  et  per- 
sécutés MÉLANCOLIQUES.  —  Certaines  des  psychoses  des  dégé- 
nérés sont  pour  ainsi  dire  des  psychoses  mixtes,  faites  à  la  fois 
de  psychose  généralisée  et  de  psychose  systématisée.  Les  autres 
sont  des  psychoses  exclusivement  systématisées. 

Les  psychoses  mixtes  des  dégénérés  consistent  le  plus  sou- 
vent dans  l'association  d'un  délire  mélancolique,  ordinaire- 
ment d'auto-accusation  ou  d'hypocondrie,  avec  un  délire  sys- 
tématisé, qui  est  presque  toujours  un  délire  de  persécution  : 
association  accompagnée  en  proportions  variables,  suivant 
les  cas,  des  concomitants  symptomatiques  des  deux  psychoses 

Arnaud,  se  basant  sur  les  travaux  de  Séglas  et  de  Ballet, 
distingue  à  cet  égard  trois  catégories  de  sujets  :  !«  les  mélanco- 
liques persécutés,  primitivement  mélancoliques,  qui  plus  tard 
viennent  à  présenter  quelques  idées  de  persécution  ou  même 
un  véritable  délire  de  persécution  plus  ou  moins  systématisé  ; 
2°  les  persécutés  auto-accusatsurs,  qui  sont  avant  tout  des  per- 
sécutés, mais  qui  ont  en  même  temps, soit  par  crises  ou  bouffées, 
soit  de  façon  permanente,  des  idées  d'auto-accusation  ;  3°  les 
hypocondriaques  auto- accusateurs  de  Ballet,  dont  le  délire 
de  persécution  a  pour  base  une  malformation  secrète,  le  plus 
souvent  génitale,  et  qui,  pour  ce  motif,  au  lieu  d'avoir  comme 
les  persécutés  ordinaires  un  sentiment  exagéré  du  moi,  de 
l'orgueil,  «  sont  des  humbles,  des  honteux,  amoindris  à  leurs 
propres  yeux  par  le  sentiment  exagéré  de  leurs  infirmités  ou 
de  leurs  vices,  et  disposés  par  conséquent  à  comprendre,  à 
excuser  même  dans  une  certaine  mesure,  les  mépris  et  les  in- 
jures d'autrui  »  (Arnaud). 

Lalanne,  de  son  côté  (Th.  B.,  1897),  divise  ces  malades, 
qu'il  réunit  sous  la  dénomination  générique  plus  exacte  de 
persécutés  mélancoliques,  en  plusieurs  groupes  :  1°  les  persécu- 
tés mélancoliques  chez  lesquels  les  délires  d'auto-accusation 
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et  de  persécution  se  succèdent,  mais  ne  se  combinent  pas  ; 
2°  les  persécutés  mélancoliques  d'abord  persécutés  et  devenant 
ultérieurement  mélancoliques  ;  3*^  les  persécutés  mélancoliques 
d'abord  mélancoliques  et  devenant  ultérieurement  persécutés  ; 
4^»  les  persécutés  mélancoliques  avec  délire  mixte  d'emblée  ; 
50  les  persécutés  mélancoliques  avec  prédominance  d'idées 
hypocondriaques  ;  G^^les  persécutés-persécuteurs  mélancoliques. 

Au  fond,  toutes  ces  divisions  se  ramènent  à  deux  :  1»  celle 
dans  laquelle  les  malades,  quelle  que  soit  la  couleur  de  leur 
délire,  sont  plus  mélancoliques  que  persécutés  ;  2°  celle  dans 
laquelle  les  malades  sont  plus  persécutés  que  mélancoliques. 
Nous  désignons  les  premiers  sous  le  nom  de  mélancoliques 
persécutés,  les  seconds  sous  celui  de  persécutés  mélancoliques. 

Le  tableau  clinique,  qu'il  n'est  pas  nécessaire  de  détailler 
ici,  est  celui  des  deux  psychoses,  avec  prédominance  des  symp- 
tômes, de  la  manière  d'être,  des  réactions  de  l'une  ou  l'autre, 
suivant  le  cas. 

Un  des  types  les  plus  nets  du  mélancolique  persécuté  fut, 
ainsi  que  je  l'ai  montré,  Jean-Jagques  Rousseau  qui,  tout 
en  ayant  des  idées  délirantes  de  persécution  très  manifestes, 
et   même  systématisées,  réagit    surtout    en  mélancolique. 

Sérieux  et  Gapgras  (vol.  1909)  tendent  à  faire  de  Jean- 
Jacques  un  délirant  d'interprétation.  Le  délire  de  persécution 
de  l'auteur  de  VEmile  affectait  en  effet  surtout  la  forme  inter- 
prétative plutôt  que  la  forme  hallucinatoire.  Mais  ce  déhre 
de  persécution  interprétatif  n'en  était  pas  moins  associé  à 
un  état  mélancolique,  à  mon  sens  même  prédominant  (G.  M., 
1900). 

Il  est  facile  de  voir  que  les  travaux  actuels  sur  les  rapports 
de  la  paranoïa  et  de  la  folie  maniaque  dépressive,  dont  nous 
avons  parlé  plus  haut  (p.  450;  ont  leur  point  de  départ  dans 
les  travaux  antérieurs  sur  les  persécutés  mélancoliques. 

B.  Délire  d'auto-accusation"  systématisé  primitif  et 
DÉLIRE  hypocondriaque  SYSTÉMATISÉ.  —  Bien  quc  certains 
auteurs,  comme  Arnaud,  donnent  une  place  à  part  dans  leurs 
descriptions  au  délire  d'auto-accusation  systématisé  primitif 
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de  Séglas  et  au  délire  hypocondriaque  systématisé,  je  crois 
qu'on  pourrait  à  la  rigueur  les  classer  parmi  les  psj^choses 
mixtes  que  nous  venons  d'étudier,  et  les  considérer  comme 
des  délires  de  persécutés  mélancoliques,  dans  lesquels  le  délire 
mélancolique  d'auto-accusation  ou  d'hypocondrie  affecte 
les   caractères    et   l'allure   des   déUres  systématisés   primitifs. 

Ce  qui  tendrait  à  légitimer  cette  manière  de  voir  c'est  que, 
par  certains  côtés,  ces  délires  rappellent  encore  l'état  mélan- 
colique, en  particulier  par  l'absence  habituelle  d'hallucina- 
tions psycho-sensorielles  et  par  la  fréquence  de  la  tendance 
au  suicide,  réaction  par  excellence  de  la  mélancolie,  très  rare 
au  contraire,  comme  je  l'ai  montré  avec  mon  élève  et  ami 
Meilhon,  dans  le  vrai  délire  de  persécution. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  délire  d'auto-accusation  systématisé 
primitif  parcourt  ses  diverses  étapes  en  se  stéréotypant  de 
plus  en  plus,  et  en  s'accompagnant  parfois,  à  la  dernière  pé- 
riode, d'idées  de  persécution  et  de  grandeur,  sans  aboutir  gé- 
néralement à  la  démence. 

Quant  au  délire  hypocondriaque  systématisé,  son  évolution 
est  la  même  et  il  se  termine  d'habitude  par  des  idées  de  néga- 
tion, en  tout  semblables  à  celles  décrites  par  Cotard  dans  la 
mélancolie  anxieuse,  avec  cette  différence  cependant,  dit 
Arnaud,  qu'elles  portent  à  peu  près  exclusivement  sur  les 
organes  et  les  fonctions  somatiques. 

C.  Délire  systématisé  d'interprétation.  —  Dans  une 
série  d'intéressants  travaux  couronnés  par  une  étude  mono- 
graphique complète  (vol.  1909)  Sérieux  et  Capgras  ont  isolé 
et  décrit  un  délire  systématisé  spécial  auquel  ils  ont  donné  le 
nom  de  délire  d'interprétation,  en  raison  de  la  prédominance 
caractéristique,  dans  sa  constitution  et  dans  sa  symptoma- 
tologie,  du  phénomène  interprétation. 

Ce  délire,  auquel  nous  n'avions  pas  hésité  à  donner  place 
dans  les  deux  éditions  précédentes  de  ce  Précis,  parce  que 
sa  légitimité  nous  paraissait  hors  de  doute,  est  aujourd'hui 
admis  de  tous,  en  France  et  à  l'étranger.  Il  rentre  dans  la 
catégorie  des  délires  des  dégénérés. 
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«Le  délire  d'interprétation,  disent  Sérieux  et  Capgras, 
est  une  psychose  systématisée  chronique  à  base  d'interpré- 
tations délirantes,  se  développant  progressivement  chez  les 
prédisposés,  sans  intervention  notable  de  troubles  sensoriels 
et  dont  la  longue  évolution  n'aboutit  pas  à  la  démence.  « 

Il  est  essentiellement  constitué  par  les  signes  suivants  :  déve- 
loppement très  lent  de  délires  systématisés  de  couleur  variée 
suivant  Findividu,  le  niveau  intellectuel,  l'éducation,  les  habi- 
tudes, l'ambiance,  les  occupations  journalières,  les  lectures, 
les  croyances,  etc.,  le  plus  souvent  faits  d'idées  de  persécu- 
tion, de  jalousie,  de  grandeur,  d'idées  hypocondriaques,  mys- 
tiques, erotiques,  isolées  ou  combinées  ;  richesse  extrême 
des  interprétations  délirantes  qui  forment  la  base  même  des 
conceptions  morbides  et  s'alimentent  soit  aux  événements 
passés  ou  actuels,  publics  ou  privés,  à  la  lecture  des  journaux, 
aux  moindres  faits  et  gestes  de  chacun,  soit  aux  sensations 
internes  et  jusqu'aux  rêves  du  sujet  lui-même  ;  absence  pres- 
que constante  d'hallucinations  ou  rôle  très  effacé  de  ces  troubles 
qui  restent  secondaires,  épisodiques,  limités  à  des  hallucinations 
auditives  élémentaires  ou  verbales,  brusques,  intermittentes, 
difRciles  à  séparer  parfois  des  illusions  ou  même  de  la  réalité  ; 
marche  très  lentement  progressive  ;  absence  d'évolution  sys- 
tématique ;  incurabilité  absolue  ;  persistance  de  l'intégrité 
des  facultés  intellectuelles,  sans  démence  terminale. 

Le  délire  d'interprétation  relève  avant  tout  de  la  dégéné- 
rescence et  apparaît  soit  dans  la  jeunesse,  soit  dans  l'âge  mûr. 
Il  se  fait  remarquer  par  la  netteté  de  la  systématisation,  son 
caractère  de  vraisemblance  plus  ou  moins  grande,  en  même 
temps  que  par  la  conviction  inébranlable  des  malades  et  la 
persistance  de  leur  activité  intellectuelle  ainsi  que  de  leur  luci- 
dité. 

C'est  au  point  que  beaucoup  font  illusion,  paraissent  moins 
délirants  qu'ils  ne  le  sont  en  réalité  et  parfois  même  font  par- 
tager leurs  interprétations  maladives  à  leur  entourage.  <(  Grâce 
à  sa  mémoire  souvent  très  exercée,  à  sa  dialectique  toujours 
en  éveil,  le  sujet  peut  défendre  sa  conviction  erronée  avec  des 
apparences  de  raison  que  n'a  pas  le  persécuté  ordinaire  qui  se 
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plaint  de  persécutions  physiques,  qui  emploie  des  néulogismes, 
que  des  troubles  sensoriels  permanents  isolent  chaque  jour 
davantage  du  monde  extérieur,  etc.  Il  accumule  preuves  sur 
preuves,  il  a  pour  chaque  objection  une  réponse  toute  prête, 
et  dans  la  discussion  il  cite  des  dates,  pose  des  dilemmes, 
s'empare  du  fait  le  plus  insignifiant  et  sait  l'adapter  adroite- 
ment aux  besoins  de  sa  cause.  Sa  certitude,  assise  sur  des  faits 
incontestables,  confirmée  chaque  jour  par  de  nouvelles  inter- 
prétations, est  et  demeure  entière  et  peut  même  déterminer 
des  cas  de  contagion  psychique.   > 

Le  délire  d'interprétation  doit  être  distingué  des  psychoses 
mélancoliques,  des  délires  d'emblée  et  des  délires  polymorphes 
dégénératifs,  des  psychoses  alcooliques,  de  la  démence  pré- 
coce paranoïde  (Durocher  et  Leborgne  (G.,  1905),  Ducosté 
(R.  P.,  1910)),  de  la  psychose  systématisée  progressive. 

Il  doit  surtout  être  différencié  des  simples  idées  symptoma- 
tiques  d'interprétation  ,Libert,  E.  1912),  du  délire  d'imagi- 
nation, avec  lequel  il  peut  s'associer  (Dupré  et  Logre,  Sé- 
GLAS  et  Logre,  Libert,  E,  1912)  enfin  de  tous  les  délires 
systématisés  raisonnants  (Libert,  E.  1912),  notamment  du 
délire  de  revendication,  avec  lequel  il  offre  de  nombreux  points 
de  contact.  Sérieux  et  G.\pgras  estiment  que  le  délire  d'inter- 
prétation, trop  restreint  j  isqu'ici,  doit  comprendre  les  persécu- 
teurs famihaux,  les  persécuteurs  jaloux,  certains  régicides  et 
magnicides  délirants,  tandis  que  le  délire  des  persécutés-per- 
sécuteurs, trop  compréhensif,  doit  être  réduit  aux  seuls  cas  de 
déhre  de  revendication,  personnel  ou  impersonnel,  et  ils  se 
sont  efforcés  de  préciser  en  détail  et  de  résumer  en  un  tableau 
synoptique  (R.  P.  1908),  les  signes  propres  à  établir  la  distinc- 
tion entre  les  deux  espèces  cliniques  de  délire. 

Ils  reconnaissent  cependant  que  «ce  diagnostic  est  maintes 
fois  difficile  en  raison  des  symptômes  communs  qui  sont  : 
l'exagération  de  la  personnalité,  les  tendances  à  la  méfiance, 
la  lucidité  permanente,  l'absence  ou  la  rareté  des  hallucina- 
tions, le  défaut  d'affaiblissement  intellectuel  et,  dans  certains 
cas,  la  similitude  apparente  des  réactions. 

"  La  dissimulation  habituelle  des  interprétateurs  qui  cachent 
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la  majeure  partie  de  leur  délire  prête  à  confusion  surtout 
quand  ces  malades  se  conduisent  en  persécuteurs.  Enfin, 
s'il  est  malaisé  de  se  tromper  dans  les  cas  types,  il  faut 
reconnaître  qu'il  existe  aux  frontières  de  ces  psychoses  des 
cas  presque  impossibles  à  classer  d'une  manière  définitive, 
parce  qu'ils  tiennent  à  la  fois  de  l'une  et  de  l'autre.  » 

Nous  sommes  entièrement  de  cet  avis  et  nous  pensons 
que  le  délire  d'interprétation  et  le  délire  raisonnant  de  persé- 
cution sont  voisins  nosologiquement  au  point  de  s'identifier 
presque,  chez  certains  malades.  Aussi  ne  pouvons-nous  que 
répéter  à  cet  égard  ce  que  nous  disions  déjà  dans  les  éditions 
précédentes  :  '(  Souvent  le  délire  d'interprétation  conduit  les 
malades  aux  réactions  caractéristiques  des  persécutés-persécu- 
teurs, ce  qui  ne  saurait  surprendre  étant  donné  que  le  délire 
systématisé  d'interprétation  peut  être  considéré,  en  quelque 
sorte,  comme  un  intermédiaire  entre  le  délire  systématisé 
progressif  et  le  délire  systématisé  raisonnant  ou  des  persécutés- 
persécuteurs,  uniquement  basé  sur  une  idée  fixe. 

S'inspirant  des  idées  de  Kraepelin,  de  Dupré,  de  Deny  et 
Camus,  Wallon  (Th.  P.,  1909)  a  développé  l'opinion  que  le 
délire  d'interprétation  et  le  délire  de  revendication,  souvent 
d'ailleurs  associés  en  clinique,  devaient  être  rapprochés  et 
réunis  sous  la  dénomination  commune  de  paranoïa. 

Cette  question  des  rapports  du  délire  d'interprétation  et 
du  délire  de  revendication  et  de  façon  générale  de  la  paranoïa, 
de  sa  signification,  de  sa  place  en  psychiatrie,  reste  plus  con- 
troversée que  jamais  et  elle  a  fait  l'objet  d'une  importante, 
discussion  à  l'occasion  du  rapport  de  Deroubaix  (C.B.,  1909). 

Cet  auteur  rapproche  le  délire  d'interprétation  et  le  délire] 
de  revendication  sous  le  nom  de  paranoïa  simple,  en  distingue] 
la  paranoïa  hallucinatoire  et  place  les  délires  mal  systématisés] 
et   aboutissant   à  la   démence   dans   la    démence   paranoïde.j 

Sérieux  et  Capgras,  tout  en  continuant  d'admettre  entrej 
le  délire  d'interprétation  et  le  délire  de  revendication  des] 
relations  étroites,  voire  des  formes  de  transition  et  même 
des  formes  mixtes,  maintiennent  la  légitimité  d'une  séparation] 
entre  les  deux  et  précisent  leurs  différences.  Le  délire  d'inter- 
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prétation  est  surtout  une  psychose  du  jugement  et  le  délire 
de  revendication  une  psychose  de  l'affectivité.  Tous  deux 
d'ailleurs  sont  des  psychoses  constitution^nelles,  relevant  de 
la  dégénérescence,  tandis  que  le  délire  systématisé  hallucina- 
toire (délire  chronique  de  Magnan)  est  une  psychose  acquise 
se  rapprochant  de  la  démence  précoce. 

Quant  à  Deny,  il  tend  à  réduire  de  plus  en  plus,  avec  Specht, 
les  délires  systématisés  et  à  les  faire  rentrer  tous  ou  presque 
tous,  dans  la  fohe  maniaque  dépressive  (voy.  p.  450). 

D.  Délire  systématisé  raisonnant  ou  des  persécutés- 
persécuteurs  (délire  de  revendication).  —  Cette  psychose 
est  peut-être  la  plus  typique  des  psychoses  des  dégénérés. 
Variable  comme  expression  délirante,  elle  a  des  caractères 
généraux  uniformes  et  pour  ainsi  dire  pathognomoniques. 

Le  délire  est  un  thème  suivi,  cohérent,  vraisemblable,  à 
point  de  départ  faux  ou  mal  interprété,  mais  éminemment 
logique  dans  ses  déductions  ;  il  ne  s'accompagne  presque  jamais 
d'hallucinations  ;  il  se  développe  par  extension  progressive 
de  l'idée  mère,  mais  sans  subir  de  transformation  et  sans  rien 
perdre  de  sa  physionomie  première  ;  il  se  traduit,  quelle  qu'en 
soit  la  forme,  par  des  revendications  plus  ou  moins  chimériques, 
mais  tenaces,  persistantes,  le  plus  souvent  agressives  et  dan- 
gereuses ;  il  est  incurable,  malgré  des  rémissions  fréquentes 
et  se  termine  ordinairement  par  des  complications  cérébrales. 

Les  aliénés  de  cette  espèce  ont  été  rangés  parmi  les  ahénés 
raisonnante,  eu  égard  à  la  persistance  de  leur  lucidité  et  au 
caractère  logique  de  leur  délire.  On  les  appelle  aussi  les  persé- 
cuteurs, en  raison  de  leur  tendance  absolument  caractéristique 
à  poursuivre  le  triomphe  de  leur  cause  par  les  moyens  les  plus 
violents.  Le  pubhc,  facilement  trompé  par  l'apparence,  les 
prend  souvent  pour  des  victimes  aigries  par  les  injustices, 
et  il  n'est  pas  rare  même  que  leurs  conceptions  délirantes  se 
communiquent  à  une  ou  plusieurs  personnes  de  leur  entourage 
(folie  à  deux). 

En  réalité,  ce  sont  des  dégénérés  héréditaires,  porteurs  de 
tares  intellectuelles  et  physiques  des  plus  manifestes  ;  égoïstes, 
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orgueilleux,  méchants,  avides  de  bruit  et  d'actions   d'éclat, 
et   que  leur  délire,   d'autant   plus   dangereux  qu'il  est   plu 
\Taisemblable  et  plus  méconnu,  pousse  aux  aventures  les  plus 
bruyantes  et  aux  plus  graves  attentats. 

C'est  surtout  aux  travaux  de  J.  Falret,  de  son  élève Pottier 
et  de  Krafft-Ebog,  qu'est  due  la  connaissance  de  ces  aliénés. 

Les  caractères  que  nous  venons  d'indiquer  suffiraient  à 
donner  une  idée  exacte  des  persécuteurs.  Nous  dirons  un  mot, 
néanmoins,  des  principales  variétés  de  leur  délire  qui  les  a  fait 
distinguer  en  :  persécutés,  ambitieux  et  inventeurs,  processifs, 
erotiques  et  jaloux,  mystiques  et  politiques.  Mais,  au  fond, 
il  s'agit  là  de  la  même  maladie  et  des  mêmes  malades,  ne  diffé- 
rant que  par  la  couleur  de  leurs  idées  prédominantes, 

a.  Persécutés.  —  Contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  1' 
délire  de  persécution  essentiel,  ici,  le  délire  est  immédiat, 
sans  hallucinations,  franchement  logique  et  objec'if.  Un 
militaire,  un  prêtre,  un  employé,  dan?  les  conditions  anormales 
d'hérédité  et  de  tempérament  que  nous  avons  signalées,  est 
l'objet  d'une  réprimande  ou  d'une  punition  discipHnaire,  par 
suite  de  ses  écarts  de  conduite  ou  de  ses  manquements  profes- 
sionnels :  au  lieu  d'accepter  la  peine,  son  orgueil  se  révolte, 
il  crie  à  l'injustice  et  se  pose  en  victime.  Le  voilà  persécuté, 
mais  dès  l'abord  il  devient  persécuteur.  Il  proteste,  récrimine, 
réclame,  si  haut  et  si  fort  qu'il  est  changé  ou  perd  sa  place 
Il  ne  voit  là  qu'un  nouveau  grief,  et  sa  haine  pathologique 
s'en  accroît.  Désormais,  il  ne  garde  plus  ni  mesure  ni  retenue 
dans  ses  revendications  ;  il  fait  démarches  sur  démarches, 
adresse  plaintes  sur  plaintes  à  l'autorité  :  il  rédige  de  longs 
mémoires  justificatifs,  écrit  aux  journaux,  placarde  des  affiche- 
en  appelle  au  public  de  la  légitimité  de  sa  cause.  Souvent 
l'administration,  fatiguée  de  ses  obsessions  et  touchée  de  sa 
situation  précaire,  finit  par  lui  accorder  une  compensation 
ou  quelque  indemnité  :  mais  cet  acte  de  bonté  ne  sert  qu'à  1« 
rendre  plus  hautain  et  plus  exigeant  encore,  car  il  le  considèri 
comme  un  aveu  et  comme  une  reconnaissance  de  ses  droits  : 
tant  qu'enfin,  exaspéré  de  ses  insuccès,  traqué  par  la  misère, 
tourmenté  par  son  idée  fixe,  il  passe  des  plaintes  aux  menaces 


PSYCHOSES    DES    DEGENERES  o07 

et  des  menaces  à  l'attentat.  Tantôt  ces  individus  vont  tirer 
un  coup  de  revolver  à  la  Chambre  des  députés,  sur  le  passage 
d'un  ministre  ou  du  chef  de  l'Etat,  déclarant  qu'ils  ont  voulu 
(f  attirer  l'attention  sur  eux  et  se  faire  rendre  justice  »  (faux 
régicides  de  Régis)  ;  tantôt  ils  tuent  quelqu'un,  soit  leur 
ennemi  supposé,  soit  même  un  inconnu,  dans  le  but  d'être 
traduits  devant  les  tribunaux,  où  ils  pourront  enfin  exposer 
leur  affaire  au  grand  jour.  Internés  dans  un  asile  d'aliénés, 
ils  protestent  énergiquement  contre  leur  séquestration  arbi- 
traire, qui  n'est  pour  eux  qu'une  insulte  de  plus,  ils  réclament 
une  enquête,  cherchent  à  s'évader,  à  tuer  quelqu'un,  ou  bien 
ils  ont  l'air  de  renoncer  à  leurs  idées  et  font  les  plus  belles 
promesses  ;  mais  si,  d'une  façon  ou  d'une  autre,  ils  recouvrent 
la  hberté,  c'est  pour  recommencer  aussitôt  la  série  de  leurs 
réclamations  et  de  leurs  attentats. 

b.  Ambitieux  et  inventeurs.  —  Les  ambitieux-persécuteurs 
ne  diffèrent  en  rien  des  persécutés-persécuteurs,  si  ce  n'est  sur 
un  point  :  c'est  que  leurs  revendications  ont  pour  objet  non  la 
réparation  d'une  offense,  mais  la  reconnaissance  d'une  inven- 
tion, d'une  fortune  ou  d'un  titre  qui  leur  sont  contestés.  A 
part  cela,  leur  délire  évolue  de  même  façon  et  leur  manière 
d'agir  est  identique.  Les  dégénérés  inventeurs  se  doublent 
presque  toujours,  comme  l'ont  montré  récemment  encore, 
dans  leurs  thèses,  mes  élèves  Delarras  (Th.  B.,  1900)  et 
Génies  (Th.  B.,  1903),  de  persécutés  qui  s'imaginent  qu'on 
leur  a  volé  leur  invention,  qu'on  les  a  frustrés  de  la  gloire  et  de 
la  fortune  qui  devaient  leur  en  revenir  et  qui,  sous  l'influence 
de  cette  idée,  persécutent  les  gouvernements,  les  adminis- 
trations ou  les  individus  de  leurs  réclamations  et  de  leurs 
menaces. 

Il  en  est  de  même  des  dégénérés  ambitieux,  i'dd  observé  à 
Bordeaux,  comme  Ballet  l'a  fait  à  Paris,  un  de  ces  malades 
qui  prétendait  être  le  fds  de  Jules  Grévy.  C'est  sa  mère  en 
mourant,  dit-il,  qui  lui  a  révélé  le  secret  de  sa  naissance. 
Depuis  cette  époque,  il  ne  cessa  d'obséder  l'ancien  président 
de  la  République  de  ses  lettres  et  de  ses  visites,  l'appelant 
«  mon  cher  père  »  et  lui  demandant  de  nombreux  subsides. 
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Interné  à  Sainte- Anne  à  la  suite  d'une  démarche  sans  doute 
un  peu  trop  pressante  auprès  de  l'auteur  supposé  de  ses  jours, 
il  ne  vit  là  évidemment  qu'une  machination  des  individus 
intéressés  à  lui  faire  perdre  sa  part  d'héritage.  Il  ne  manquait 
jamais,  à  l'occasion  du  jour  de  l'an,  de  la  Saint-Jules  et  dans 
diverses  autres  circonstances,  d'écrire  à  M.  Grévy  et  il  montrait 
triomphalement,  comme  une  preuve  à  l'appui  de  sa  fiHation, 
les  récépissés  de  la  poste  indiquant  l'arrivée  au  destinataire, 
qu'il  avait  toujours  soin  de  réclamer.  Ballet  a  très  heureu- 
sement désigné  les  sujets  de  ce  genre,  qui  revendiquent  obsti- 
nément ainsi  leur  attachement  à  une  autre  famille,  sous  le 
nom  de  persécuteurs  familiaux.  Sérieux  et  Gapgras  les  rangent, 
nous  l'avons  vu,  dans  le  délire  d'interprétation. 

c.  Processifs.  —  Les  persécuteurs  processifs  ont  été  particu- 
lièrement étudiés  en  Allemagne  par  Brosius,  Snell,  Lieb- 
MANN,  Krafft-Ebing,  qui  a  décrit  leur  maladie  sous  le  nom 
de  Querulanten  Wahnsinn,  c'est-à-dire  de  manie  des  querelles 
ou  des  procès,  et  depuis  par  Koppen,  Hoppe,  Hermann, 
Pfister,  etc.  Leur  délire  est  une  simple  variété  de  délire 
raisonnant  de  persécution  dont  la  caractéristique  est  de  rouler 
sur  des  contestations  judiciaires. 

«  La  cause  accidentelle  du  délire  est  un  procès  dans  lequel 
les  malades  ont  perdu  leur  cause  ou  aussi  le  rejet  de  prétentions, 
légitimes  selon  leur  avis,  mais  en  réalité  audacieuses.  Ce  n'est 
pas  par  un  vif  sentiment  du  droit,  comme  on  l'a  souvent  cru, 
mais  par  suite  de  l'absence  du  sentiment  de  leurs  torts,  lacune 
due  à  leur  abâtardissement  éthique  et  intellectuel,  que  ces 
gens  se  mettent  dans  un  état  d'irritation  passionnée  pour  une 
offense  imaginaire,  qu'ils  perdent  le  sens  et  qu'ils  ne  poursui- 
vent plus  qu'un  seul  but  :  rétablir  leurs  droits,  à  leur  avis,  lésés. 
Devant  cette  tâche,  métiers,  devoirs  de  famille  et  aisance  de 
la  maison,  tout  doit  disparaître...  Au  lieu  de  reconnaître  que 
leur  cause  était  vouée  à  l'échec  parce  qu'elle  était  injuste, 
les  malades,  pleins  de  méfiance,  voient  la  cause  de  leur  insuccès 
dans  la  partialité,  la  corruption  des  jtiges  ;  des  incidents  insi- 
gnifiants sont  pour  eux  des  preuves,  et  la  conviction  s'implante 
chez  eux  de  plus  en  plus  solidement.  Alors  les  derniers  égards 
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sont  mis  de  côté.  Leurs  recours  en  appel  de  plus  en  plus  volu- 
mineux, leurs  requêtes,  leurs  dénonciations  sont  bourrés 
d'invectives  et  d'offenses  contre  l'honneur  des  fonctionnaires 
et  provoquent  des  répressions  de  la  part  des  tribunaux,  ce 
qui  augmente  encore  leur  irritation  passionnée...  Ils  se  sentent 
alors  martyrs  et  dupes  ;  toute  l'affaire  judiciaire  n'était  qu'une 
comédie  indigne.  Avec  un  entêtement  fou,  une  logique  aveugle 
et  une  insolence  éhontée,  ils  contestent  non  seulement  l'équité, 
mais  aussi  la  validité  des  jugements  rendus  contre  eux.  Ils 
refusent  de  payer  l'amende,  l'indemnité,  les  contributions  : 
ils  se  livrent  à  des  voies  de  fait  contre  les  huissiers,  appellent 
les  magistrats  et  les  plus  hauts  fonctionnaires  de  l'Etat,  canailles, 
voleurs,  parjures.  Ils  entrent  en  guerre  contre  la  justice  misé- 
rable et  ses  indignes  représentants,  comme  les  champions 
du  droit  et  de  la  morale,  comme  les  martyrs  d'une  force  brutale  » 
(Krafft-Ebing). 

A  côté  du  déhre  processif  et  comme  sous-variété  méritant 
une  mention  spéciale  il  faut  citer  l'état  pathologique  signalé  par 
Pailhas, identifié  cliniquement  par  moi  sous  le  nom  de  «  délire 
raisonnant  de  dépossession  »  et  qui  a  été  étudié  par  d'autres 
observateurs  tels  que  Lande,  Ladame,  Mabille,  et  mon 
élève  Chuiton  (Th.  B.,  1897). 

Ce  déhre  est  celui  d'individus  plus  ou  moins  déséquih- 
brés  et  dégénérés  «  qui,  expropriés  de  leurs  biens,  refusent 
d'accepter  la  chose  jugée  et,  se  considérant  comme  injuste- 
ment dépouillés- et  toujours  légitimes  propriétaires,  se  hvrent, 
pour  défendre  leurs  soi-disant  droits,  à  des  revendications 
plus  ou  moins  violentes  »  (Régis). 

Cette  définition  montre  de  quoi  il  s'agit  dans  ces  cas  et  com- 
ment les  délirants  dépossédés  ne  sont  autres,  au  point  de  vue 
des  caractères  du  délire,  de  la  disposition  générale  d'esprit 
et  surtout  du  mode  de  réaction,  que  des  persécuteurs  processifs 
ou  quérulants,  chez  lesquels  le  délire  a  simplement  pour  point 
de  départ  et  pour  thème  une  expropriation,  ce  qui  lui  donne 
une  physionomie  particulière. 

Inutile  d'ajouter  que  le  délire  de  dépossession  se  rencontre 
de  préférence  chez  des  êtres  plus  ou  moins  frustes,  ignorants. 
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entêtés,  surtout  chez  des  paysans,  très  attachés  à  leur  bien, 
qui  se  font  une  idée  à  eux  de  ce  qu'est  leur  droit  et  qui,  lorsque 
cette  idée  s'est  implantée  dans  leur  esprit,  n'en  démordent  plus, 
prêts  à  tout  pour  la  faire  prévaloir. 

GuLLERRE  a  désigné  sous  le  nom  de  délire  de  revendication  le 
délire  de  sujets  analogues  qui,  au  lieu  de  réclamer  la  restitution 
de  biens  leur  ayant  appartenu,  réclament,  comme  leur  apparte  - 
nant,  des  biens  étrangers. 

Le  terme  de  déhre  de  revendication,  donné  à  cet  état,  est 
peut-être  un  peu  imprécis,  car  il  s'applique  indistinctement  à 
tous  les  délires  des  persécuteurs,  qui  sont  essentiellement  des 
délires  de  revendication. 

Il  vaudrait  mieux  distinguer  simplement  si  besoin  est,  parmi 
les  revendicateurs  de  propriétés,  les  dépossédés  vrais,  ceux  qui 
ont  été  réellement  expropriés  et  les  non-dépossédés,   c'est-à- 
dire  ceux  de  Gullerre,  qui  réclament  le  bien  d'autrui. 
d.   Erotiques  et  jaloux  : 

a)  Erotiques,  —  Un  cas  typique  pubhé  par  Taguet  (A.  M. 
P.,  1876),  va  nous  permettre  d'apprécier  les  persécuteurs-eroti- 
ques et  démontrer  qu'ils  sont  analogues  à  tous  les  raisonnants, 
à  quelque  catégorie  qu'ils  appartiennent. 

«  M.  X...  entre  comme  précepteur  dans  une  des  plus  grandes 
maisons  de  France.  L'accueil  bienveillant  dont  il  fut  l'objet 
de  la  part  de  la  princesse  de...  lui  fit  espérer  qu'il  pouvait 
gagner  son  cœur.  Un  jour  que  la  princesse  était  occupée 
à  écrire,  penchée  sur  son  bureau,  X...  s'oublia- jusqu'à  déposer 
un  baiser  sur  son  cou.  L'offense  était  grande,  mais  ne  pouvait  : 
monter  jusqu'à  elle.  Le  mari  ne  s'en  inquiéta  pas  davantage., 
M.  de...  meurt,  le  cœur  de  la  princesse  est  libre.  A  partir] 
de  ce  moment,  X...  lui  écrit  des  lettres  étranges,  insensées,! 
protestant  de  la  pureté  de  ses  intentions  et  revenant  sans  cesse] 
sur  cette  vieille  histoire  du  baiser. 

Enfin,  il  consent  à  s'éloigner  de  Paris,  mais  il  y  revient 
presque  aussitôt.  La  princesse  lui  ayant  fait  consigner  sa  porte, 
il  s'installe  dans  une  maison  qui  lui  permet  d'épier  ses  moindres] 
mouvements  :  le  jour,  il  la  suit  dans  les  églises,  dans  les  magasins,] 
dans  les  rues.   Un  soir,  il  pénètre  dans  sa  voiture  et  couvre 
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de  baisers  brûlants  les  mains  d'une  femme  de  chambre  qu'il 
prend  pour  elle.  La  nuit  il  jette  du  sable,  de  petits  cailloux  contre 
les  fenêtres  de  son  appartement. 

Sur  les  plaintes  de  M.  le  duc  de...,  beau-frère  de  la  princesse, 
X.. .  est  séquestré  d'office  après  examen  du  professeur  Lasègue. 
A  l'asile,  son  délire  continue,  et  il  cherche  à  prouver  qu'il  est 
aimé  de  la  princesse.  Comment  expliquer,  sans  cela,  cet  attrait 
invincible  qu'ils  éprouvaient  l'un  pour  l'autre,  ces  mouvements 
de  projection  du  bassin  en  avant,  ces  spasmes  nerveux  que 
M°i6  de...  éprouvait  en  sa  présence,  ces  pressions  du  pied,  ce 
fluide  qui  courait  dans  leurs  doigts  lorsqu'ils  venaient  à  se 
rencontrer  ? 

Rendu  à  la  liberté,  le  premier  soin  de  X...  est  de  poursuivre 
MM.  le  duc  de...,  les  docteurs  Lasègue  et  Girard  de  Cailleux 
pour  séquestration  illégale,  réclamant  100.000  francs  de  dom- 
mages-intérêts. Il  perd  son  procès. 

Après  la  guerre,  pendant  laquelle  il  sert  comme  capitaine  de 
mobilisés,  X...  fait  appel  du  jugement  qui  l'a  condamné,  et 
demande  à  plaider  lui-même  sa  propre  cause.  Il  perd  en  appel, 
mais  se  pourvoit  en  cassation.  >) 

X...  est,  comme  on  le  voit,  non  seulement  un  érotomane, 
mais  encore  un  persécuté  et  un  processif,  ce  qui  prouve  que 
les  divers  délires  que  nous  décrivons  ne  sont  pas  des  formes 
distinctes,  mais  de  simples  variétés  de  délire  raisonnant,  pou- 
vant coexister  chez  le  même  sujet. 

|î)  Jaloux.  —  Les  persécuteurs- jaloux  sont  de  tous  points  ana- 
logues. Voici  un  fait  personnel,  également  intéressant  à  ce 
point  de  vue. 

J'ai  eu  à  examiner,  il  y  a  quelques  années,  une  jeune  dame 
dont  le  délire  était  le  suivant. 

Cette  dame,  héréditaire  et  dégénérée,  bien  qu'intelligente, 
était  devenue  jalouse  de  son  mari,  à  qui  elle  reprochait  de 
ne  pas  remphr  ses  devoirs  conjugaux  et  de  passer  ses  soirées 
hors  de  la  maison,  avec  des  amis.  Ayant  assisté  à  un  procès 
en  séparation  dans  lequel  il  fut  question  de  rapports  contre 
nature  entre  le  mari  et  son  domestique,  elle  fut  frappée  par 
la  révélation  de  ces  actes  anormaux,  dont  elle  ignorait  jus- 
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qu'alors  rexistence,  et  ce  fut  là  pour  elle  un  trait  de  lumière. 
A  partir  de  ce  moment, elle  s'imagina  que  si  son  mari  la  délais- 
sait, c'est  qu'il  avait  des  relations  honteuses  avec  un  de  ses 
amis,  M.  X...,  et  tous  les  soirs,  quelquefois  jusqu'à  une  heure 
très  avancée  de  la  nuit,  elle  le  suivait  dans  les  rues  et  l'épiait 
à  travers  les  vitres  du  café  où  il  allait  faire  sa  partie.  Sa  fille, 
une  jeune  personne  de  dix-h  lit  ans,  très  honnête  et  très  distin- 
guée, fut  mise  par  elle  au  courant  de  ses  soupçons  et  les  par- 
tagea entièrement,  l'accompagnant  ou  la  remplaçant  dans  ses 
surveillances  nocturnes.  M^^  X...,  hantée  par  son  idée  fixe, 
cherchait  et  trouvait  en  tout  les  preuves  les  plus  péremptoires. 
Son  mari  rentrait  tard,  fatigué,  les  yeux  cernés,  c'est  qu'il 
s'était  livré  à  son  vice  infâme  ;  il  rêvait  haut  la  nuit,  c'est 
qu'il  appelait  l'objet  de  sa  passion.  La  pauvre  femme  en  vint 
à  scruter  attentivement  le  linge  de  son  mari,  et,  dans  sa  che- 
mise et  ses  mouchoirs,  découvrait  des  traces  de  ses  pollutions 
illicites.  Elle  nous  montra,  lors  de  notre  examen,  une  chemise 
de  M.  X...,  tachée  en  divers  endroits  du  dos,  par  suite  de 
boutons  qui  avaient  suppuré,  et  qu'elle  gardait  précieusement 
depuis  des  mois  comme  pièce  à  conviction,  en  déduisant  même 
que  son  mari,  dans  les  rapports  contre  nature  qu'il  av?it 
avec  son  complice,  était  l'agent  a  posteriori,  c'est-à-dire  jouait 
le  rôle  passif. 

Pleine  de  cette  idée,  et  pendant  que  sa  fille,  excitée  par 
elle,  insérait  dans  son  «  cahier  bleu  »  des  malédictions  contre 
l'infamie  de  son  père,  elle  devenait  franchement  persé- 
cutrice et  faisait  des  scènes  à  l'ami  de  son  mari,  l'insultant  et 
le  menaçant  en  public  au  point  de  provoquer  des  attrou- 
pements. 

La  mère  et  la  fille  se  sont  heureusement  décidées  à  quitter 
Bardeaux,  sans  que  j'aie  pu  savoir  au  juste  ce  que  leur  délire 
était  devenu. 

e.  Mystiques  et  politiques  : 

a)  Mystiques.  —  Le  délire  des  persécuteurs  à  forme  mystique 
est  représenté  soit  par  certaines  dévotes  mal  équihbrées, 
dégénérées,  hystériques  qui,  sous  l'influence  de  griefs  plus  ou 
moins  imaginaires,  accusent,  poursuivent,  menacent,  frappent 
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parfois  des  prêtres,  des  religieuses,  des  dignitaires  de  l'Eglise, 
soit  surtout  par  des  ecclésiastiques  qui^  dans  des  conditions  de 
prédisposition  analogues,  s'insurgent  contre  leurs  supérieurs 
et  passent  leur  vie  à  les  poursuivre. 

Le  type  du  genre  fut  l'abbé  Verger,  l'assassin  de  Mer  Sibour. 
Héréditaire  dégénéré,  il  est  atteint  de  délire  de  persécution  à 
forme  raisonnante.  «  Tous  ceux  avec  qui  il  a  vécu,  ses  confrères 
surtout,  sont  ses  ennemis  :  il  les  accuse  de  toutes  sortes  de 
méfaits,  et  ne  recule  devant  aucune  calomnie  pour  les  perdre. 

«  Frappé  au  mois  d'août  1855  d'un  retrait  de  pouvoir  en 
raison  de  son  inqualifiable  conduite,  il  adresse  plaintes  sur 
plaintes  aux  autorités  et  fatigue  l'archevêque  et  le  parquet  de  ses 
réclamations  désespérées.  Un  jour  entre  autres,  le  3  février  1856, 
il  va  se  placer  dans  l'église  de  la  Madeleine,  portant  sur  la 
poitrine  une  pancarte  sur  laquelle  étaient  écrits  en  latin  ces 
mots  de  l'évangile  :  «  J'ai  froid,  et  ils  ne  m'ont  pas  vêtu  : 
j'ai  faim  et  ils  ne  m'ont  pas  donné  à  manger.  »  A  la  suite,  et 
en  français, il  avait  ajouté  cette  phrase  :  «  Je  ne  suis  ni  suspendu 
ni  interdit,  et  pourtant,  on  me  laisse  mourir  de  faim.  >) 

«  Jusque-là,  Verger  n'est  que  persécuté  raisonnant,  il 
n'a  que  des  ennemis  personnels  et  toutes  ses  conceptions 
délirantes  se  limitent  sur  ce  point.  Voici  venir  maintenant  le 
déhre  mystique  ;  le  voici  qui  va  prendre  en  main  la  cause  de  la 
religion.  Le  pape  vient  de  proclamer  un  dogme  nouveau,  celui 
de  rimmaculée-Gonception.  Du  haut  de  son  orgueil  morbide, 
Verger  proteste  et  publiquement,  par  la  parole  et  par  la  plume, 
il  fulmine  avec  violence  contre  le  souverain  pontife  et  la  nou- 
velle croyance.  A  dater  de  ce  moment,  il  se  fait  le  champion 
de  deux  causes,  la  sienne  et  celle  de  Dieu  ;  et  tandis  qu'il 
jette  l'anathème  aux  auteurs  de  son  interdiction,  il  venge 
la  religion  outragée  en  assassinant  l'archevêque  de  Paris  en 
pleine  cérémonie  d'église,  au  cri  significatif  de  :  «  Pas  de  déesses  ! 
A  bas  les  déesses  !  »,  ne  regrettant,  dit-il,  qu'une  chose,  c'est 
de  n'avoir  pu  aller  à  Rome  pour  frapper  une  autre  et  plus  illustre 
tête  »  (Régis,  Les  régicides). 

A  côté  des  mystiques  persécuteurs,  il  faut  placer  les  mys- 
tiques ambitieux  avec  lesquels,  du  reste,  ils  se  confondent  par- 

29. 
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fois.  Ceux-ci  sont,  le  plus  souvent,  des  fondateurs  de  sectes 
ou  de  religions. 

Mystiques  de  tempérament,  souvent  même  par  hérédité, 
ils  ont  une  tendance  instinctive  à  s'exalter  les  choses  de  la 
religion  et,  par  une  initiation  plus  ou  moins  lente,  ils  en  vien- 
nent à  concevoir  un  système  religieux  qu'ils  cherchent  à 
répandre  et  à  faire  prévaloir  par  tous  les  moyens  possibles. 
Leur  conviction  profonde,  leurs  prédications  ardentes,  leurs 
écrits  exaltés  ont  des  résultats  parfois  surprenants,  et  il  n'est 
pas  rare  qu'ils  entraînent  après  eux  une  foule  de  prosélytes 
dévoués  à  leur  cause  jusqu'à  la  mort.  Mais  ce  qui  les  distingue 
par-dessus  tout,  c'est  qu'à  rencontre  des  autres  aliénés  rai- 
sonnants, ils  ont  fréquemment  des  hallucinations. 

Ces  hallucinations  revêtent  chez  eux  des  caractères  tout  à 
fait  spéciaux.  Elles  consistent  en  révélations  surnaturelles, 
sous  forme  d'apparitions  de  Dieu,  de  la  Vierge  ou  des  Saints. 
Ces  apparitions  surviennent  par  intervalles,  la  nuit,  dans  le 
sommeil  ou  le  jour,  dans  la  méditation,  l'extase,  c'est-à-dire 
dans  des  états  analogues  au  rêve  et  elles  ne  sont  elles-mêmes 
qu'une  sorte  de  rêve  hallucinatoire,  d'où  le  nom  d'halluci- 
nations oniriques  que  je  leur  ai  attribué  (C,  1894). 

Ces  apparitions  ont  pour  effet  d'entretenir  les  convictions 
délirantes  des  malades  et  de  les  confirmer  dans  l'idée,  chez 
eux  prédominante,  qu'ils  ont  une  mission  divine  à  remplir. 
Dieu,  la  Vierge  ou  les  Saints  se  présentent  à  eux  sous  des  formes 
resplendissantes,  quelquefois  au  son  d'une  musique  céleste, 
et  après  leur  avoir  indiqué  par  quelques  mots  d'apparence 
sibylline  ce  qu'ils  ont  à  faire  pour  l'humanité  et  les  moyens 
d'y  parvenir,  ils  s'évanouissent  lentement,  laissant  après  eux 
comme  une  traînée  de  lumière  et  d',harmonie.  Soutenus 
par  ces  visions  fantastiques  qui  leur  donnent  la  plus  haute 
idée  de  leur  mission  et  qui  leur  attirent  souvent  la  vénération 
de  la  foule,  ils  vont  de  l'avant  hardiment,  bravant  les  difficultés 
et  la  mort,  entraînant  des  peuples  et  des  armées  sur  leurs  pas 
et  c'est  ainsi  que  tant  de  fondateurs  de  religions  ont  pu  accom- 
phr  des  choses  si  surprenantes,  et  remuer  si  profondément 
l'humanité.  Encore  aujourd'hui,  dans  certains  pays,  il  se  pro- 
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duit  des  cultes  nouveaux,  des  révoltes,  des  soulèvements 
de  tribus  ou  de  peuples  sous  l'influence  d'agitateurs  mys- 
tiques de  ce  genre. 

[î)  Politiques    [régicides).   —    Les    persécuteurs    politiques   se 
rapprochent   beaucoup  des    persécuteurs    mystiques    et    sont 


Fig.  51. 
Jacques-Clément,   moine  jacobin,  né  à  Sorbonne  (diocèse  de  Sens) 
en  15G7,  tué  le  i^^  août  1589.  Assassinat  de  Henri  111,  le  i"  août  1589 
(coup  de  couteau).  Gravure  de  M.^ssap.d,  d'après  un  dessin  de  la 
bibliothèque  de  Blois. 


comme  eux  de  deux  ordres  :  les  persécuteurs-persecw^e^  qui, 
croyant  avoir  à  se  plaindre  d'un  gouvernement,  d'un  ministre, 
d'un  haut  fonctionnaire,  les  poursuivent  à  la  façon  de 
tous  les  persécuteurs  et  dont  l'avocat  Sandon  est  resté  le 
type  ;  les  persécuteurs-a??i6iVieM:r,  représentés  surtout  par  les 
régicides. 
Les  régicides,  dont  j'ai  fait  ailleurs  une  étude  particulière, 
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sont  des  dégénérés  chez  lesquels  la  déséquilibration  d'esprit 
se  traduit  par  une  exaltation  caractéristique. 

Cette  exaltation  consiste  plus  spécialement  dans  une  sorte 


-y 


Fig.  32. 
Ravaillac  [François),  doniesti'juc.  clerc,  solliciteur  do  procès,  Irei 
convers,  maître  d'école,  né  à  Touvres,  prés  Angoulêmc,  en  \'-)~> 
exécuté  le  27  mai  16  0.  Assassinat  de  Henri  IV,  le  14  mai  161 
(coup.de  couteau).  Par  un  contemporain  (fac-similé  d'une  pirC' 
des  plus  rares  delà  collection  d'estampes  historiques). 


de  mysticisme  inné,  souvent  même  héréditaire,  qui  les  pousse 
d'instinct  vers  les  violences  de  la  politique  et  de  la  rehgion. 
Si  cette  tendance  ne  rencontre  pas  autour  d'elle  des  circons- 
tances favorables,  elle  peut  demeurer  latente  et  inoffensivc: 
mais  si  elle  trouve  dans  les  événements  de  l'époque,  les  guerro. 
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les  révolutions,  les  dissensions  des  partis,  les  théories  outrées 
des  sectes,  les  prédications  ou  les  publications  enflammées  des 
livres  et  des  journaux,  en  un  mot  dans  l'atmosphère  ambiante 
un  élément  suffisant  de  culture  et  d'excitation,  elle  s'ac- 
centue presque  fatalement 
jusqu'au  fanatisme  le  plus 
dangereux.  Une  idée, 
bonne  ou  mauvaise,  est 
tombée  sur  ce  terrain  trop 
bien  préparé  ;  elle  y  germe 
exagérément,  maladive- 
ment, étoufîant  ce  qui 
peut  encore  rester  de  saine 
raison,  jusqu'au  jour  où, 
entièrement  dominé,  le 
sujet  en  arrive  à  cette  con- 
viction délirante  :  qu'il  est 
appelé  à  frapper  un  grand 
coup,  à  sacrifier  ses  jours 
pour  une  juste  cause,  à 
tuer  un  monarque  ou  un 
puissant  de  la  terre  au  nom 
de  Dieu,  de  la  patrie,  de  la 
liberté,  de  l'anarchie  ou 
de  tout  autre  principe 
analogue. 

Le  régicide  est  là  tout 
entier,  dans  cette  croyance 
à  la  fois  orgueilleuse  et 
altruiste  qu'il  est  un  jus- 
ticier et  un  martyr.  Sous 
une    forme   ou    sous    une 

autre,  on  retrouve  chez  tous  cette  pensée  :  chez  le  régicide 
ancien,  immolant  un  roi  pour  le  bien  de  l'Eglise  malgré  la 
perspective  des  supplices  horribles  du  parricide,  et  avec  la 
certitude  de  gagner  ainsi  le  ciel  ;  chez  le  magnicide  d'aujour- 
d'hui, assassinant  un  chef  d'Etat,  une  reine,  un  ministre,  un 


Fis.  53. 


sellier,  né  à 
exécuté    le 


Louvel  iLouis-Pierre', 
Versailles  en  17S3 
7  juin  1820,  Assassinat  du  duc  de 
Bekry,  le  13  février  1820  (coup  de 
couteau).  Dessin  d'après  nature 
fait  à  la  Conciergerie. 


AS 
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représentant  quelconque  de  l'autorité,  pour  préparer,  au  (prix 
de  sa  vie,  le  triomphe  de  l'anarchie. 

Une  telle  conception,  chez  de  tels  individus,  devient  facile- 


Fig.  o4. 
(iuileau  {Charles},  pbalanstérien,  journaliste,  agent  d'aflaires,  né  aux 
Étals-Unis  le  6  septembre  1841,  exécuté  en  1882.   Assassinat  du 
Président  Garfield,  le  2  juillet  1881  (coup  de  revolver).  Reproduc- 
tion photographique. 


ment  obsédante  et  dominatrice,  malgré  la  résistance  plus  ou 
moins  grande  qui  peut  lui  être  opposée.  D'autant  plus  obsé- 
dante et  d'autant  plus  dominatrice,  que,  dans  bien  des  cas, 
elle  est  alimentée  et  renforcée  par  des  hallucinations. 
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Ces  hallucinations  des  régicides  sont  tout  à  fait  analogues  à 
celles  des  mystiques.  Elles  consistent,  £omme  chez  ceux-ci, 
en  apparitions  plus  ou  moins  fréquentes,  la  nuit  dans  le  som- 
meil ou  le  jour  dans  des  états  de  méditation  et  d'extase, 
d'apparitions  lumineuses  d'êtres  ou  d'objets  surnaturels  qui 
dictent  des  ordres  et 
révèlent  la  glorieuse 
mission  à  accomplir. 

Renforcée  ou  non  par 
des  hallucinations,  cette 
conviction  maladive, 
qu'en  exécutant  leur 
acte  ils  obéissent  à  une 
mission,  à  une  force 
supérieure,  est  telle  chez 
les  régicides  que  cer- 
tains, parmi  les  mys- 
tiques, invoquent  Dieu 
avant  de  frapper  pour 
solliciter  sa  suprême  ap- 
probation. 

Avec  une  mentalité 
de  ce  genre,  on  s'ex- 
plique comment  les  ré- 
gicides sont  presque  tou- 
jours seuls  à  méditer,  à 
préparer,  à  accomplir 
leur  forfait,  ne  voulant 
en  partager  le  mérite 
et  l'honneur  avec  per- 
sonne. Chaque  fois,  dans 
le  cours  des  siècles,  on  a 

absolument  voulu  leur  trouver  des  comphces,  et  ce  qui  se 
passe  de  nos  jours  à  cet  égard  pour  Caserio,  Luchexi,  Bresci 
et  Salsou,  est  exactement  ce  qui  s'est  passé  autrefois  pour 
Jacques  Clément,  Jean  Chatel,  Ravaillag  et  Damiens. 
En  réahté,  il  a  toujours  fallu  reconnaître  que  le  régicide  était, 


mi^m 


Fig.  55. 
Caserio  (iianto-Jeroniyno),  garçon  bou- 
langer, né  le  8  septembre  1872  à  Motta 
(Visconti),  exécuté  le  16  août  1894. 
Assissinat  du  Président  C.vrnot,  le 
24  juin  1894  (coup  de  poignard).  Repro- 
duction photographique  d'après  l'ou- 
vrage de  Lacassagne  :  L'assassinat 
du  Président  Carnot . 
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par  sa  nature  même,  un  solitaire,  qui  n'avait  ordinairement 
ni  complice,  ni  confident,  même  dans  sa  plus  immédiate 
intimité. 

Si  la  mentalité  de  ces  êtres,  faite  d'exaltation  et  de  vanité 
mystiques,  explique  leur  secrète  façon  de  concevoir  leur 
crime,  elle  explique  aussi  leur  attitude  à  l'audience,  où  leur 
plus  grand  bonheur  est  de  clamer  au  monde,  en  un  factum 
t}7)ique  passionnément  élaboré,  la  beauté  de  leurs  théories 
et  la  sublimité  de  leur  attentat. 

Elle  explique  enfin,  en  dépit  de  quelques  rares  défaillances 
momentanées  et  plutôt  physiques,  le  courage  et  fimpassi- 
bihté  vraiment  héroïques  dont  ils  font  preuve  en  face  des  sup- 
phces.  Tous,  hommes  ou  femmes,  politiques  ou  religieux, 
depuis  Mucius  Scévola  brûlant  froidement  sa  main  droite 
sur  un  brasier  pour  la  punir  d'avoir  frappé  un  autre  que  Por- 
SENNA,  depuis  Guillaume  Parry  et  Balthazar  Gérard 
en  1584,  jusqu'à  Charlotte  Corday,  Staps,  Sand,  Alibaud 
et  GuiTEAu,  en  passant  par  Ravaillac  et  Damiens,  dont 
Mighelet  a  pu  dire  que  c'était  l'exemple  le  plus  frappant, 
pour  la  physiologie,  de  ce  qu'un  homme  peut  souffrir  sans  mou- 
rir, tous  ont  enduré  sans  se  plaindre  et  presque  avec  indiffé- 
rence les  plus  affreuses  tortures. 

C'est  en  me  basant  sur  l'ensemble  de  ces  caractères,  qui  com- 
porteraient bien  d'autres  développements  et  que  je  n'ai  fait 
qu'esquisser  ici,  que  j'ai  pu  définir  les  régicides  et  les  magni- 
cides  de  la  façon  suivante  :  «  Des  dégénérés  à  tempérament 
mystique  qui,  égarés  par  un  délire  politique  ou  religieux, 
compliqué  parfois  d'hallucinations,  se  croient  appelés  au  double 
rôle  de  justiciers  et  de  martyrs, et,  sous  l'empire  d'une  obsession 
à  laquelle  ils  ne  sont  pas  libres  de  résister,  en  arrivent  à  tuer 
un  grand  de  la  terre  au  nom  de  Dieu,  de  la  patrie,  de  la  liberté 
ou  de  l'anarchie  ^  » 

f.  Délire  à  deux.  —  Le  déhre  à  deux,  que  nous  avons  déjà 

'  Jai  joint  ici  quelijuos-uns  des  portraits,  dont  certains  très  rares, 
tirés  de  la  collection  de  ilocumpnts  sur  les  Régicides  à  lafiuelle  je 
uie  suis  attaché  depuis  vingt  ans  et  qui  doit  fournir  la  matière  de 
la  ^»  édition  de  mon  ouvrage  sur  le  sujet. 
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mentionné  à  l'occasion  de  la  contagion  mentale  et  des  folies 
collectives  (p.  42),  n'est  pas,  à  proprement  parler,  une  forme 
des  délires  raisonnants  ou  des  persécuteurs  ;  mais  c'est   une 


Fig.  ;.o. 

Lucheni  [Luigi],  manœuvre,  né  à  Paris  le  21  avril  1873,  condamnr 
le  11  novembre  1898  à  la  réclusion  perpétuelle,  suicidé  par  pendai- 
son le  19  octobre  1910.  Assassinat  de  rimpératrice  Elisabeth 
d'Autriche,  le  10  septembre  1898  (coup  de  lime). 


particularité  si  fréquente  de  leur  histoire  que  sa  place  se  trouve 
certainement  marquée  ici. 

Nous  avons  dit  et  nous  avons  vu  en  effet,  par  quelques- 
uns  des  faits  cités,  que  le  délire  raisonnant  des  dégénérés, 
quelle  qu'en  soit  la  forme,  persécutée,  ambitieuse,  processive, 
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erotique  ou  mystique,  se  communiquait  fréquemment  du  malade 
à  une  ou  plusieurs  personnes  de  son  entourage  immédiat. 
Or  c'est  là  la  folie  à  deux  ou  folie  communiquée,  signalée  inci- 
demment par  Baillarger  et  magistralement  décrite  par 
Lasègue  et  Falret  et  par  Legrand  du  Saulle.  D'autres 
fois,  la  folie  à  deux  consiste  non  dans  la  communication  du 
délire  d'un  individu  à  un  autre,  mais  dans  son  éclosion  simul- 
tanée et  par  influence  réciproque  chez  deux  prédisposés  en 
contact.  C'est  ce  que  j'ai  appelé  la  folie  à  deux  simultanée 
(Th.  P.,  1880).  Il  faut  mentionner  aussi  la  folie  imposée  de 
Marandox  de  Montyel,  qui  n'est  qu'une  variété  de  folie 
communiquée,  et  la  folie  gémellaire  du  professseur  Ball  et 
de  certains  auteurs  anglais,  caractérisée  par  l'apparition 
simultanée  d'une  folie  similaire  chez  des  jumeaux,  même  très 
éloignés  (voy.  S.  Soukhanoff,  R.  P.,  1912).  Quelques  auteurs 
étrangers  ont  enfin  indiqué,  sous  le  nom  de  folie  induite,  l'addi- 
tion d'idées  délirantes  nouvelles  au  délire  primitif  chez  un 
ahéné  sous  l'influence  de  son  contact  avec  d'autres  malades. 
Parmi  les  travaux  les  plus  récents  sur  la  folie  à  deux,  citons 
celui  de  Etchepare  (1912)  et  surtout  celui  de  Boyd  {Méd. 
Record,    1912),    qui    contient    une    abondante  bibUographie. 

S    Psychoses  raisonnantes   ou  morales 
des  dégénérés  (Folie  morale). 

A  la  rigueur,  il  n'y  aurait  pas  lieu  de  créer  pour  les  malades 
atteints  de  folie  morale  une  dénomination  spéciale,  car  ils 
rentrent  dans  la  catégorie  des  précédents.  Gomme  eux,  ce  sont 
des  héréditaires,  essentiellement  dégénérés  et  porteurs  de 
tares  physiques  et  mentales  nettement  accusées.  Ils  s'en 
séparant  cependant  par  ce  fait  qu'ils  n'ont  qu'exceptionnelle- 
ment des  idées  délirantes  proprement  dites  et  que  leur  vice 
d'organisation  se  traduit  surtout  par  des  perversions  des  senti- 
ments et  des  affections.  Ce  sont  dc^s  individus  qui,  avec  toutes 
les  apparences  du  jugement  et  de  la  raison,  se  laissent  aller, 
d'une  façon  inconsciente  et  souvent  paroxystique,  à  des 
écarts  de  conduite,  à  des  inconséquences,  à  des  excès,  à  des 
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immoralités  véritablement  pathologiques,  d'où  le  nom  très 
justifié  de  fous  moraux  qui  leur  a  été.  attribué.  Au  fond,  et 
bien  que  moins  aliénés  en  apparence,  ils  sont  plus  profondé- 
ment dégénérés  que  les  délirants. 

«  Les  fous  moraux  manifestent  le  plus  souvent  dès  Ten- 
fance  leurs  tendances  perverses.  Ils  n'aiment  personne,  les 
caresses  les  importunent,  ils  sont  insensibles  aux  réprimandes 
comme  aux  éloges,  à  la  douleur  comme  à  la  joie  de  leurs  parents; 
la  désobéissance  et  le  mensonge  sont  pour  eux  une  nécessité 
à  laquelle  ils  ne  peuvent  se  dérober.  Très  vaniteux,  déjà 
pleins  de  leur  petite  personne,  ils  ne  peuvent  tolérer  une 
direction  quelconque  et  prennent  le  contre-pied  de  ce  que  l'on 
cherche  à  obtenir  d'eux.  Ils  sont  facilement  irritables  ;  pour 
la  moindre  contrariété,  ils  ont  de  violents  accès  de  colère  qui 
s'accompagnent  de  mouvements  impulsifs  plus  ou  moins 
dangereux.  Jaloux,  rancuniers,  vindicatifs,  ils  cherchent  à 
faire  du  mal  à  ceux  dont  ils  croient  avoir  à  se  plaindre,  et  ils 
sont  fort  capables  de  préparer  sournoisement  et  patiemment 
leur  vengeance,  qu'ils  poussent  jusqu'à  la  férocité.  Ils  se  plai- 
sent à  torturer  les  animaux,  à  battre  leurs  camarades  plus 
faibles.  A  l'école,  ils  sont  extrêmement  paresseux,  de  sorte  qu'ils 
n'apprennent  rien  et  qu'ils  restent  les  derniers  de  leur  classe  ; 
au  lieu  de  travailler,  ils  passent  leur  ten^s  à  faire  des  misères 
à  leurs  maîtres,  à  voler  leurs  condisciples,  à  les  dénoncer  à 
l'occasion  ou  même  à  les  accuser  sans  raison  ;  ils  se  font  ainsi 
renvoyer  de  tous  les  établissements.  Ni  la  douceur  ni  la  violence 
ne  peuvent  venir  à  bout  de  leur  caractère  ingouvernable, 
toujours  prêt  à  la  révolte,  et  souvent  les  parents  en  sont 
réduits  à  les  placer  dans  des  établissements  spéciaux  de  répres- 
sion ou  même  dans  des  maisons  de  correction  d'où  ils  sortent 
d'ailleurs  plus  vicieux  encore  »  (Arnaud). 

La  puberté  a  naturellement  pour  effet  d'accentuer  ces  mau- 
vaises tendances  et  elle  est  souvent  le  point  de  départ  d'une 
véritable  excitation  sexuelle,  se  traduisant  par  des  impulsions 
et  parfois  même  par  des  perversions  et  des  aberrations. 

Plus  tard,  ces  malades  se  livrent  au  vagabondage,  au  jeu, 
au  vol,  aux  accès  alcoohques,  à  la  débauche  ;  ils  se  font  renvoyer 
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de  partout,  font  un  service  militaire  déplorable  qui  les  mène 
presque  infailliblement  devant  le  conseil  de  guerre  et  aux  com- 
pagnies de  discipline  (voy.  p.  1101}  ;  il  sont  incapables  d'exercer 
une  profession  suivie  et  de  gagner  leur  vie  ;  toujours  sans 
argent,  ils  en  arrachent  à  leurs  parents,  pour  satisfaire  leurs 
passions  impulsives,  par  la  menace  et  la  violence,  allant  même 
parfois  jusqu'au   parricide  :  en  un  mot,  ils  sont  les  fléaux  de 


Fig.  57. 
X...,  pup.  de  l'Ass.  pub.  Ins^nsibilitc  morale  absolue.  DOjà  ulcooliquo. 
Délinquant.   Condamné   pour    vol.    (Collection    du   U^    C.vill.\rd  : 
E.  Ré<.is  :  L'Enfance  anormale,  1912.) 


leurs  familles  et  de  la  société,  aux  règles  de  laquelle  ils  sont 
incapables  de  s'adapter. 

Et  pourtant,  chez  la  plupart,  l'intelhgence  proprement  dite 
est  assez  bien  développée,  assez  cultivée,  parfois  même  brillante 
d'apparence  et  elle  reste  d'habitude  telle  quelle,  sans  être  trou- 
blée par  des  accidents  déhrants.  On  peut  observer  cependant, 
chez  les  fous  moraux,  des  manifestations  psychosiques  survenant 
par  bouffées,  comme  on  y  observe  plus  souvent  encore  des 
manifestations  névrosiques,  épileptiques  et  surtout  hystériques. 
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En  somme,  ces  sujets  appelés  anesthésiques  du  sens  moral 
(Ballet),  daltoniques  moraux  (Maudsley),  aveugles  moraux 
(Schule),  idiots  moraux  (Arxvud),  ou  plus  simplement  anor- 
maux moraux,  amoraux,  suivant  le  degré  de  leur  tare  morbide, 
sont  les  représentants  les  plus  nets  de  la  dégénérescence 
morale,  de  véritables  dégénérés  moraux,  chez  lesquels  s'ob- 
servent de  la  façon  la  plus  évidente  ces  stigmates  psychiques 
que  nous  avons  donnés  comme  caractéristiques  et  q  li  les 
résument  à  peu  près  entièrement  :  ainoralité,  inaffectivité, 
inadaptahilité,  impulsivité. 

3'  Psychoses  instinctives  des  dégénérés 
(Psychose  criminelle). 

Les  dégénérés  de  cette  catégorie  sont  plus  malfaisants 
encore  que  les  précédents  et  c'est  pour  anisi  dire  instinctive- 
ment et  originairement  qu'ils  sont  poussés  aux  actes  dange- 
reux et  criminels. 

Les  crimineLs-nés  de  Lombroso  et  de  son  Ecole  appartien- 
nent incontestablement  à  cette  variété  de  dégénérés.  Ce  serait 
en  effet  une  erreur  de  penser  qu'il  existe  une  folie  spéciale 
ayant  pour  symptôme  la  tendance  au  crime,  c'est-à-dire  une 
psychose  criminelle  pure.  La  proposition  doit  être  renversée 
et  il  est  plus  juste  de  dire  qu'il  existe  une  catégorie  de  cri- 
minels présentant  manifestement  un  vice  d'organisation  plus 
ou  moins  marqué.  Mais,  quoi  qu'on  ait  voulu  prétendre, 
les  anomalies  somatiques  de  ces  êtres  ne  sauraient  être  consi- 
dérées comme  leur  appartenant  en  propre.  Il  est  possible, 
il  est  probable  même  que  certains  caractères  de  dégénérescence 
se  retrouvent  plus  fréquemment  dans  une  variété  morbide 
déterminée,  rapprochant  entre  eux  ses  divers  membres,  et 
que  l'exagération  de  la  grande  envergure,  l'asymétrie  du 
visage,  la  sailhe  des  pommettes  et  des  arcades  sourcihères, 
la  grosseur  de  la  mandibule,  la  présence  de  la  fossette  sous- 
occipitale  et  de  l'appendice  lémurien,  pour  ne  citer  que  ceux- 
là,  s'observent  surtout  chez  les  dégénérés  criminels.  Mais  ce 
n'est  pas  une  raison  pour  voir  dans  la  dégénérescence  des  cri- 
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minels  un  vice  tératologique  spécial  relevant  d'une  cause  à 
part,  telle,  par  exemple,  que  le  retour  à  l'état  sauvage  ancestral. 
La  dégénérescence  est  une,  et  pour  si  variés  que  soient  ses  stig- 
mates, elle  n'en  est  pas  moins  identique  dans  son  origine  et 
dans  ses  conséquences. 

Le  criminel-né  n'est  donc  qu'un  dégénéré  instinctif,  comme 

l'aliéné  persécuteur  est  le 
dégénéré  intellectuel  et  rai- 
sonnant. 

Il  y  aurait  beaucoup  à 
dire  sur  cette  question  si 
actuelle  des  dégénérés  cri- 
minels qui,  sous  la  ma- 
gnifique influence  de  Lom- 
BROso,  a  donné  lieu  à  de 
si  nombreux  et  de  si  inté- 
ressants travaux  dans  les 
divers  pays  d'Europe,  no- 
tamment en  Italie,  en 
France,  et  en  Russie.  Mais, 
par  une  évolution  scien- 
tifique assez  curieuse,  l'é- 
tude du  criminel,  d'abord 
purement  anthropologique, 
a  pris  en  peu  de  temps  une 
orientation  nouvelle,  et 
s'élargissant  par  degrés,  est 
devenue  aujourd'hui  fran- 
chement sociologique.  Le  criminel,  en  effet,  comme  l'a  fort 
bien  dit  Lacassagne,  est  un  microbe  inséparable  de  son 
bouillon  de  culture,  le  milieu  social.  L'étude  complète  du  cri- 
minel appartient  donc,  pour  l'heure,  bien  plus  à  la  sociologie 
qu'à  la  psychiatrie  proprement  dite,  et  dans  la  période  de 
recherches  que  nous  traversons,  nous  ne  pouvons  que  ren- 
vover  aux  ouvrages  si  connus  de  Lombroso,  Ferri,  Manov- 
vRiER,  Sergi,  Garofalo,  Tarde,  Lacassagne,  etc.,  etc., 
(jui  résument,  sur  ce  point,  les  données  actuelles  de  la  science. 
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Fig.  5S. 
X...  18  ans,  dégénéré,  meurtrier  sa- 
dique. (Daprés  Lacassagxk,  Kocs- 
SET.  Pai'Ilu.n.  a.  a.  C.  1007.) 
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On  consultera  avec  grand  fruit,  sur  la  question,  le  beau  rap- 
port de  E.  DuPRÉ  au  Congrès  de  Tunis  (1912)  sur  les  perver- 
sions instinctives,  et  la  discussion  qui  l'a  suivi,  ainsi  que  certains 
autres  travaux  récents  tels  que  celui  de  mon  élève  Colom- 
bier (Th.  B.,  1912)  et  celui  de  Fribourg-Blaxc  (Th.  L.,  1912). 

ARTICLE  in 

.M  (  )  N  S  T  K  L' 0  S  n  É  S 

(dégénérés    I X  F  é  n  I  e  d  r  .s  I 

Les  monstruosités,  formées  des  dégénérés  inférieurs  *•[  ijui 
représentent  le  degré  le  plus  avancé  des  infirmités  mentales, 
comprennent  :  1°  V imbécillité  ;  2^  V idiotie.    ■ 

I  J  —  IMBÉCILLITÉ 

Les  imbéciles  peuvent  être,  dans  certains  cas,  bien  confor- 
més, vigoureux  et  bien  portants  ;  le  plus  souvent,  cependant, 
ils.  présentent  des  anomalies  physiques  caractéristiques. 

Leur  crâne,  petit  ou  volumineux,  afîecte  les  malformations  et 
les  asymétries  les  plus  variées;  la  physionomie  dénote  le  défaut 
de  rintelligence  et  souvent  rappelle,  par  sa  configuration  géné- 
rale, l'aspect  d'un  animal;  le  front  est  bas  et  étroit,  les  oreilles 
mal  conformées  et  mal  implantées,  les  yeux  sont  petits,  sans 
expression,  souvent  atteints  de  strabisme  :  il  existe  aussi  de  la 
blésité,  du  prognathisme,  des  anomalies  du  voile  du  palais,  de 
la  luette,  des  organes  génitaux,  du  système  osseux,  du  système 
musculaire,  en  particulier  de  la  paratonie  ou  syndrome  de  débi- 
lité motrice  (Dupré  S.  N.,  1907,  Naudascher  Th.  P.,  1908). 

2)  Au  point  de  vue  psychique,  les  imbéciles  ne  possèdent 
qu'une  somme  plus  ou  moins  restreinte  d'intelhgence  ;  c'est 
à  peine  s'ils  peuvent  arriver  à  apprendre  à  hre,  à  écrire,  à 
compter  ;  susceptibles  d'acquérir  une  teinte  légère  et  super- 
ficielle en  toutes  choses,  ils  sont  incapables  d'une  hgne  de 
conduite  correcte  et  suivie,  de  rien  faire  de  sérieux.  Cepen- 
dant,   certains    d'entre    eux   se   font   remarquer,    comme   les 
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faibles  d'esprit,  mais  à  un  degré  moindre,  par  des  aptitudes 
artistiques  plus  ou  moins  brillantes,  de  grandes  qualités  de 
mémoire  ou  d'imitation  et  souvent  aussi  par  une  certaine 
vivacité  d'esprit,  une  promptitude  et  une  finesse  de  répartie 

qui  font  qu'ils  ont  toujours 
le  dernier  mot,  et  mettent 
les  rieurs  de  leur  côté.  Cette 
particularité ,  qui  étonne 
chez  eux,  et  fait  un  con- 
traste frappant  avec  les 
lacunes  si  profondes  de  leur 
intelligence,  explique  pour- 
quoi ils  étaient  choisis 
autrefois  comme  bouffons 
par  les  rois,  qu'ils  égayaient 
par  leurs  saillies  et  leurs 
bons  mots. 

3)  Au  point  de  vue  moral, 
les  lacunes  sont  peut-être 
plus  profondes  encore  que 
dans  le  domaine  de  l'intel- 
ligence, et  si  ces  malades 
sont  susceptibles  de  pré- 
senter, à  divers  degrés,  des 
sentiments  et  des  affections 
d'ordre  un  peu  élevé,  ce 
sont  surtout  les  sentiments 
inférieurs  et  les  mauvais 
instincts  qui  dominent  en  eux.  La  plupart  sont  vaniteux,  gour- 
mands, poltrons,  crédules,  paresseux,  irascibles,  enclins  aux 
►^xcès  vénériens  ou  alcooliques,  et  aux  actes  de  violence  (Marge): 
presque  tous  se  livrent  à  l'onanisme,  quelques-uns  même  à  des 
pratiques  contre  nature.  A  certains  moments,ils  peuvent  être  pris 
plus  ou  moins  brusquement  d'accès  de  mélancolie  ou  de  manie 
pendant  lesquels  ils  commettent  surtout  des  actes  d'obscénité, 
ou  même  se  Hvrent  à  l'incendie,  au  vol,  au  suicide  ou  à  l'homi- 
cide. Lorsque  ces  accès,  qui  très  souvent   prennent  chez  eux 


Fig.  o9. 
[mbécillité  avec   asymétrie    faciale 
(service  de  J.  Voisin).  Art.  Idiotie 
lie  RouBiNoviTCH  du  Traifé  de  Pa- 
thologie mentale  de  Ballet. 
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le  caractère  intermittent  ou  circulaire,  se  reproduisent  pius-eurs 
fois,  les  malades  ne  tardent  pas  à  tomber  d-rtn^  la  démnncp. 

§  2  —  IDIOTIE 

L'idiotie,  autrefois  confoiiduj  avec  toutes  les  infirmités  de 
l'esprit  et  tous  les  états  d'obtusion  intellectuelle,  a  surtout  été 
mise  en  lumière  par  Esquirol,  qui  s'est  attaché  à  la  diffé- 
rencier de  la  démence.  On  connaît  la  phrase  classique  de  cet 
auteur  :  <■  L'homme  en  démence,  dit-il,  est  privé  des  biens  dont 
il  jouissait  autrefois  :  c'est  un  riche  devenu  pauvre  ;  V idiot  a 
toujours  été  dans  V infortune  et  dans  la  misère.   ■ 

l'J  Division.  —  Esquirol  reconnaissait  trois  degrés  dans 
l'idiotie  et  aujourd'hui  encore  on  admet  généralement  deux 
catégories  dans  cet  état  d'infirmité  cérébrale  :  !«  les  idiots 
du   deuxième  degré  ;   2°  les    idiots   du  premier  degré  ou    idiots 

'  iiplets. 
I.  Idiots  du  deuxième  degré.  —  Les  idiots  du  deuxième  degré 
Miiirient  le  milieu  entre  les  imbéciles  et  les  idiots  complets. 

a)  Physiquement,  ils  présentent  des  vices  de  conformation 
très  accusés  dans  les  différentes  parties  du  corps.  Leur  taille 
est  en  général  petite;  leurs  mains  sont  celles  d'un  enfant 
et  présentent  souvent  des  particularités  spéciales  (main  idiote). 
Leur  tête  est  le  plus  souvent  petite,  irrégulière,  quelquefois 
au  contraire  elle  est  énorme  ;  leur  face  est  asymétrique,  sans 
expression  ;  la  surdimutité,  le  strabisme,  les  divisions  congé- 
nitales du  voile  du  palais,  le  bec-de-lièvre,  les  anomalies  de 
l'oreille,  de  la  dentition,  de  la  langue,  des  organes  génitaux 
les  différentes  déformations  du  corps  sont  chez  eux  des  plus  fré- 
cjuentes  ;  ils  sont  sujets  à  des  tics  bizarres,  à  des  mouvements  cho- 
réiformes,  à  de  la  rumination  (mérycisme);  ils  présentent  sou- 
vent de  la  paralysie,  surtout  de  la  paraplégie  ou  de  l'hémiplégie 
infantiles  avec  atrophie  et  contracture;  leur  sensibilité  est  très 
obtuse  et  quelquefois  presque  nulle  :  enfin,  ils  sont  sujets  à 
des  complications  névropathiques  et  surtout  à  l'épilepsie. 

V)  Intellectuellement,  leurs    facultés  sont  extrêmement  bor- 
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nées  et  pour  ainsi  dire  à  l'état  rudimentaire.  En  général,  ils  ne 
prononcent  que  quelques  mots  ou  quelques  phrases,  qui  cons- 
tituent leur  seul  vocabulaire  ;  ils  mangent  seuls  et  savent 
choisir  leurs  aliments  ;  ils  reconnaissent  ceux  qui  vivent  autour 
d'eux,  et  montrent  quelque  attachement  pour  ceux  qui  leur 


Fig.  60. 

Idiotie  complète  Vagabond,  mendiant,  inconnu.  {E.  Régis,  UEnfance 

anormale,  1912.) 

donnent  des  soins.  Mais,  à  part  quelques  aptitudes  artistique-^ 
isolées  et  non  susceptibles  de  culture,  ils  n'ont  aucune  intelli- 
gence, à  proprement  parler  ;  leur  instruction  est  nulle  ;  ils 
savent  à  peine  leur  nom  et  leur  âge,  et  sont  incapables  d« 
donner  la  moindre  indication  sur  le  cours  des  années  et  des 
mois,  la  valeur  des  pièces  de  monnaie,  celle  des  différentes 
couleurs,  etc.,  etc. 
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D'après  Sollier,  la  psychologie  de  l'idiot  se  résume  dans 
l'absence  plus  ou  moins  complète  de  la,  faculté  primordiale  : 
la  volonté. 

y)  Moralement,  les  sentiments  et  les  affections  sont  complète- 
ment absents  et  sont  remplacés  par  des  instincts.  L'instinct 
génital  surtout  est  dé- 
veloppé ;  la  plupart  de 
ces  malheureux  se  mas- 
turbent en  public  et 
devant  leurs  proches 
sans  aucune  apparence' 
de  pudeur  ;  d'autres  se 
livrent  à  la  pédérastie, 
courent  après  toutes  les 
femmes  ou  exhibent  leurs 
organes  génitaux  dans 
la  rue.  Enfin,  ces  idiots, 
comme  les  imbéciles  et 
les  idiots  complets,  sont 
très  souvent  atteints 
d'épilepsie.  Très  enchns 
à  la  colère,  ils  peu- 
vent être  pris  d'accès  d'a- 
gitation maniaque  pen- 
dant lesquels  ils  pous- 
sent des  cris  sauvages 
et  inarticulés  et  se  Hvrent 
à  des  actes  de  violence 
absolument  bestiale. 

b.  Idiots  du  premier  degré  ou  idiots  complets.  —  Chez  les  idiots 
complets,  l'arrêt  de  développement  physique  et  intellectuel 
atteint  ses  dernières  limites,  et  se  manifeste  par  l'absence 
complète  d'intelligence,  de  sentiments,  de  sensibihté,  même 
de  certains  instincts.  La  plupart  sont  hideux  à  voir,  rachi- 
tiques,  couverts  de  scrofules,  atteints  de  vices  de  conformation 
de  toute  nature,  de  paralysies  partielles  et  de  contractures, 
de  mouvements  choréiquos  et  convulsifs,  de  tics  automatiques 


Fig.  61. 
Idiotie   avec   acrocéphalie   i.eerviee   île 
J.  Voisin).   Art.   Idiotie   de   Roubino- 
\  iTCH  du  Traité  de  Pathologie  mentale 
du  Ballet. 
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et,,  très  souvent  aussi,  d'épilepsie.  Beaucoup  sont  aveugle-, 
sourds,  muets,  dépourvus  des  sens  du  goût  et  de  l'odorai. 
absolument  incapables  de  marcher,  de  s'habilligr,  de  manger 
seuls.  Leur  physionomie  est  hébétée,  sans  expression  ;  leur> 
lèvres  entr'ouvertes  laissent  s'écouler  constamment  la  salive  : 
les  évacuations  sont  involontaires  :  des  cris  rauques  et  inar- 


Fig.  62. 
Sept  frères  et  .sœur>  idiots  (d'après  Tuke  et  BuckniliA 

ticulés  s'échappent  de  leur  gorge  ;  la  seconde  dentition  m  - 
fait  pas,  aucun  signe  de  puberté  ne  se  produit  :  à  vingt  ans,  C' 
malheureux  paraissent  avoir  quatre  ans.  Tout  se  rédui 
chez  eux,  à  l'accomplissement  des  dernières  fonctions  vég» 
tatives,  et  les  seuls  signes  de  vie  qu'ils  manifestent  sont  leui 
balancements  automatiques  et  les  manœuvres  inconscieni' 
de  masturbation  auxquelles  ils  se  livrent.  Un  tel  état  est  incon 
patible  avec  une  longue  existence  et  les  idiots,  à  ce  degi. 
ne  vivent  guère  au  delà  de  vingt-cinq  ou  trente  ans. 
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c.  Idiotie  familiale  amaurotique . —  On  désigne  sous  le  nom 
d'idiotie  familiale  amaurotique,  ou  maladie  de  Tay-Sachs, 
une  forme  d'idiotie  à  caractère  familial,  observée  jusqu'ici 
dans  la  race  juive  et  caractérisée  par  un  arrêt  de  dévelop- 
pement intellectuel  plus  ou  moins  complet,  avec  manifesta- 
tions de  paralysie  et  une  cécité  due  à  de  la  névrite  optique  avec 
lésion  typique  de  la  macula  ^Voy.  Babonneix  et  Brei.ft, 
Reçue  générale,  G.  H.,  1908i. 

Naville  (de  Genève)  (1.  a.,  1911)  a  récemment  publié  l'his- 
toire d'une  famille  juive-polonaise  comptant  six  enfants,  dont 
quatre  filles  moururent  à  deux  ans  d'idiotie  amaurotique  et  de 
paralysie,  les  deux  fils  étant  épargnés.  A  l'autopsie  de  l'une 
des  malades,  il  trouva,  avec  l'intégrité  des  méninges  et  du  tissu 
connectivo-vasculaire,  une  lésion  pathognomonique  décrite  par 
ScHAFFER  et  d'autres  auteurs  :  la  tuméfaction  et  la  neuroly- 
sation  des  cellules  nerveuses  dont  la  plupart  présentaient  des 
dilatations  kystiques  considérables.  La  région  du  noyau  était 
relativement  saine.  Les  prolongements  cellulaires  présentaient 
aussi  des  dilatations  ampullaires,  remplies  de  substance  peu 
colorable,  hyaline  et  légèrement  granuleuse. 

Naville  considère  l'idiotie  de  Tay-Sachs  comme  un  type 
de  maladie  d'évolution,  due  à  une  dégénérescence  du  hyalo- 
plasme  de  toutes  les  cellules  nerveuses  du  névraxe. 

MoTT,  sur  deux  cerveaux  de  sujets  atteints  de  maladie  de 
Tay-Sachs,  a  constaté  des  anomalies  très  marquées  du  chi- 
misme,  concernant   notamment  le  taux  des   nucléoprotéides. 

Rappelons  enfin  que  Obregia  et  Pitulescu  (E.  a.,  1910) 
rejettent  la  forme  atypique  de  maladie  de  Tay-Sachs,  admise 
par  les  Allemands  et,  s'appuyant  sur  l'absence  de  lésion  macu- 
laire  et  sur  les  lésions  anatomo-pathologiques  macro  et  micros- 
copiques, la  classent  dans  le  vaste  groupe  des  encéphalopathies 
infantiles,   spécialement   dans   celui    des   diplégies   infantiles. 

2o  Étiologie.  — •  L'idiotie  et,  par  suite,  les  divers  arrêts 
de  développement  que  nous  venons  d'étudier,  reconnaissent, 
comme  cause  principale,  Vhérédité,  surtout  l'aliénation  mentale, 
l'épilepsie,    l'hystérie,    l'alcoolisme,   la   syphilis   et   la   consan- 
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guinité  chez  les  ascendants.   Alors  même  que  l'idiotie  n'est 
pallgénitale  mais,  comme  on  le  dit,  acquise,  c'est  presque 
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toujours  l'hérédité  qui  eu  est  la  cause  P'-«"':«'\"»"  P  ^/^^^ue, 
tement,  mais  indirectement  par  les  malauies  '"'»",'  '•';-';^;; 
que  méningite,  convulsions,  hydrocéphalie,  etc.,  quelle  deter- 
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mine.  A  côté  de  Fhérédité,  on  a  noté,  comme  causes  adjuvantes, 
les  états  infectieux,  les  coups,  les  chutes  sur  la  tête,  la  compres- 
sion du  crâne  pendant  l'accouchement,  et,  aussi,  la  compression 
en  usage  dans  certains  pays  pour  donner  à  la  tête  des  enfants 
une  forme  déterminée. 

En  résumé,  les  grands  facteurs  des  dégénérescences,  en  par- 
ticulier des  dégénérescences  inférieures,  sont,  cela  est  avéré 
aujourd'hui,  les  troubles  de  nutrition  de  l'organisme.  Ce  sont 
donc  surtout  les  intoxications  et  les  infections  qui  les  pro- 
voquent soit  directement,  soit  par  voie  héréditaire  et,  parmi 
elles  en  tête,  l'alcoolisme  et  la  syphilis.  C'est  ce  que  Bour- 
.\E VILLE  a  fait  ressortir  encore,  dans  de  récents  travaux,  à 
propos  de  l'imbécilUté  et  de  l'idiotie. 

On  peut  même  faire  à  cet  égard  une  constatation  curieuse, 
c'est  que  les  intoxications  donnent  heu  bien  plus  que  les  infec- 
tions à  des  troubles  cérébraux  accompagnés  d'impulsions. 
Que  l'on  compare,  par  exemple,  chez  l'individu  même,  les 
psychoses  alcooliques  et  les  psychoses  syphihtiques  :  les  impul- 
sions sont  incomparablement  plus  fréquentes  dans  les  premières 
que  dans  les  secondes. 

Et  cette  différence  se  poursuit,  en  s'accusant  davantage 
encore,  peut-être,  dans  la  descendance.  La  descendance  des 
syphilitiques  peut  atteindre  tous  les  degrés  de  l'échelle  dégé- 
nérative  jusqu'à  l'idiotie  ;  mais  ses  représentants  sont  beau- 
coup moins  portés  aux  réactions  violentes,  dangereuses,  que 
les  hérédo-alcooliqves  (Fonquerme,  Th.  B.,  1906).  C'est 
parmi  ceux-ci  que  se  recrutent  assurément  la  majeure  partie  de 
l'armée  du  crime  et,  en  particuMer,  les  précoces  criminels  de 
l'heure  présente  qui  attirent  si  justement  l'attention  des  magis- 
trats et  des  médecins  (P.  Gar>.'ier). 

3°  Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  susceptibles 
d'être  observées  dans  les  infirmités  cérébrales,  et  notamment 
dans  l'idiotie,  portent  surtout  sar  l'ensemble  de  la  tête  et 
doivent  être  divisées  en  externes  et  internes. 

a.  Lésions  externes.  —  Il  n'existe  pas,  à  proprement  parler, 
de  déform.ition  du  crâne  spéciale  à  l'idiotie.  Toutes  les  ano- 
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malies  décrites  peuvent  se  rencontrer,  depuis  les  plus  simples, 
qui  se  manifestent  par  une  diminution  générale  du  volume  du 
crâne  sans  altération  de  ses  proportions  respectives,  jusqu'aux 
plus  compliquées,  qui  se  traduisent  par  la  scaphocéphalie,  la 
plagiocéphalie,  l'acrocéphalie,  la  platicéphalie,  etc.,  etc. 

D'une  façon  générale,  et  à  part  les  cas  où  l'idiotie  est  liée  à 
une  hydrocéphalie  chronique,  la  plus  constante  des  défor- 
mations est  la  microcéphalie,  à  des  degrés  divers,  avec  diminu- 
tion correspondante  de  la  cavité  crânienne.  Les  diamètres 
sur  lesquels  la  diminution  porte  le  plus  fréquemment  sont  les 
diamètres  transversaux,  en  sorte  que,  contrairement  à  la  grandf- 
majorité  des  crétins,  les  idiots  sont  plutôt  dolicocéphales  quf 
brachycéphales.  Les  sutures  s'ossifient  tantôt  prématuré- 
ment, soit  dans  l'ensemble,  soit  de  préférence  sur  certains  points; 
tantôt  au  contraire  elles  ne  s'ossifient  que  tardivement,  ou  même 
jamais.  Dans  ce  dernier  cas,  elles  sont  souvent  remplies  par 
une  grande  quantité  d'os  Vi^ormiens. 

b.  Lésions  internes.  —  Si  l'on  en  exclut  quelques  cas  excep- 
tionnels dans  lesquels  le  cerveau  a  été  trouvé  plus  volumineux 
et  plus  lourd  qu'à  l'état  normal,  la  diminution  du  volume  et 
du  poids  de  cet  organe  est  Valtération  la  plus  constante  et  la  plus 
remarquable  dans  V idiotie.  Le  poids  du  cerveau,  chez  les  idiots, 
varie  de  700  à  1.100  grammes. 

A  côté  do  cette  altération,  il  en  existe  d'autres  telles  que 
l'inégalité  très  marquée  des  deux  hémisphères,  l'atrophie  de  l'un 
d'eux  ;  l'état  rudimentaire  de  certaines  régions,  surtout  des 
lobes  antérieurs  ;  l'absence  de  certaines  parties  telles  qu-i  If 
corps  calleux,  les  noyaux  centraux,  la  voûte  à  trois  piliers,  etc.  ; 
des   lésions    diverses    telles     que    l'hydrocéphalie,    la    poren- 
céphalie,  les  scléroses  atrophiques,  tuberculeuse  et  hypertro 
phique,  l'amincissement,  la   maigreur  et   même  l'absence  (h 
certaines   circonvolutions,   surtout   des   circonvolutions   fron- 
tales, avec  élargissement  plus  ou  moins  marqué  des  sillons  et 
des  scissures,  surtout  celle  de  Sylvius.  Enfin,  au  point  de  vu<' 
histologique,  on  a  observé  diverses  altérations  de  structure  d< 
la  substance  nerveuse,  le  ramollissement  de  la  substance  grise 
la  présence  de  nombreuses  cellules  idiotes,  et  aussi  certaines 
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anomalies    de    la    circulation  cérébrale,   signalées   par  Lu  y  s. 

BouRNEviLLE  distingue  dans  l'idiotie,  au  point  de  vue 
anatomo-pathologique,  les  formes  suivantes  :  1°  idiotie  symp- 
tomatique  de  l'hydrocéphalie  (idiotie  hydrocéphahque)  : 
2'^  idiotie  symptomatique  de  microcéphalie  (idiotie  microcé- 
phalique)  ;  3*^  idiotie  symptomatique  d'un  arrêt  de  développe- 
ment des  circonvolutions  ;  4'^  idiotie  symptomatique  d'une 
malformation  congénitale  du  cerveau  (porencéphalie,  absence 
du  corps  calleux,  etc.);  5'^  idiotie  symptomatique  de  sclérose 
hypertrophique  ou  tubéreuse)  ;  6°  idiotie  symptomatique  de 
sclérose  atrophique  :  a)  sclérose  d'un  hémisphère  ou  de  deux 
hémisphères  ;  b)  sclérose  d'un  lobe  du  cerveau  ;  c)  sclérose  des 
circonvolutions  isolées  ;  d)  sclérose  symptomatique  de  ménin- 
gite ou  de  méningo-encéphalite  chronique  (idiotie  méningi- 
tique)  ;  7^  idiotie  avec  cachexie  pachydermique  ou  idiotie 
myxœdémateuse,  liée  à  l'absence  de  glande  thyroïde.  Cettv^ 
dernière  forme  est  encore  appelée  idiotie  crétinoïde,  pachydermif 
crétinoïde  et  crétinisme  sporadique.  Nous  en  parlerons  plu- 
loin,  à  l'article  crétinisme. 

ScHULE,  cité  par  Roubinovitch  dans  son  excellent  article 
Idiotie  du  Traité  de  pathologie  mentale  de  Ballet,  distingue 
de  son  côté  plusieurs  types  d'idiots  :  1°  le  grand  idiot  congé- 
nital, avec  ses  variétés  ;  2"  le  grand  idiot  par  lésion  acquise, 
chez  lequel  la  lésion  cérébrale  a  déterminé,  en  même  temps 
que  l'arrêt  intellectuel,  des  paralysies  à  forme  hémiplégique, 
paraplégique  ou  monoplégique,;  3°  Vidiot  éducable  ;  4°  Vidiot 
hydrocéphale  ;  ^^  Vidiot  microcéphale  ;  6°  Vidiot  myxœdéniateuo: . 

Nous  avons  mentionné  plus  haut  la  variété  particulière  et 
curieuse  d'idiotie  connue  et  étudiée  sous  le  nom  à:  idiotie  fami- 
liale amaurotique. 

40  Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  monstruosité  est  en 
général  très  facile,  car  elle  ne  peut  guère  être  confondue  avec 
la  démence.  Le  seul  point  consiste  à  déterminer  exactement  le 
degré  atteint  par  l'arrêt  de  développement,  car,  ainsi  que  nous 
l'avons  dit,  les  limites  entre  les  diverses  variétés  adoptées 
d'infirmités  cérébrales  ne  sont  pas  nettement  tranchées. 
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Blin  et  plus  récemment  Binet  et  Simon,  Sollier  (S.  M. 
P.,  1910)  se  sont  efforcés  de  préciser  les  différences  entre  l'imbé- 
cillité et  l'idiotie. 

L'idiotie  proprement  dite  doit  être  également  différenciée 
du  myxœdème  et  du  mongolisme  ;  nous  reviendrons  plus  loin 
sur  ce  sujet  (p.  629). 

5*^  Pronostic.  —  Quant  au  pronostic,  il  n'est  pas  néces- 
saire d'en  faire  ressortir  la  gravité.  L'idiotie  complète  est 
incompatible  avec  une  longue  existence.  L'idiotie  incomplète 
et  rimbécillité  sont  seules  susceptibles  de  modification  sous 
l'influence  d'un  traitement  spécial. 

6°  Traitement.  —  Grâce  aux  efforts  de  Belhomme,  Félix 
Voisin,  Séguin,  Delasiauve,  Bourneville,  etc.,  on  a  cons- 
titué peu  à  peu  un  traitement  doublé  d'une  pédagogie  spéciale 
pour  les  idiots.  Ce  traitement,  fort  heureusement  dénommé 
médico-pédagogique  par  Bourneville  qui  a  consacré  toute  son 
existence  à  l'étude  et  à  la  thérapeutique  de  l'idiotie,  consiste 
dans  l'emploi  sagement  combiné  et  lentement  progressif  de 
moyens  hygiéniques,  moraux  et  intellectuels. 

On  arrive  de  la  sorte  non  seulement  à  supprimer  le  gâtisme 
chez  les  idiots,  à  les  rendre  propres,  bien  tenus,  polis,  à  leur 
apprendre  à  manger,  à  s'habiller,  etc.,  mais  encore  dans  cer- 
tains cas  à  leur  enseigner  un  métier  plus  ou  moins  difficile. 

Cette  méthode  nécessite  évidemment  des  asiles  ou  établisse- 
ments spéciaux,  avec  un  personnel  compétent  et  bien  dressé. 

Les  pays  étrangers  nous  ont  largement  devancés  dans  cette 
voie  et  beaucoup  sont  déjà  pourvus  non  seulement  d'Instituts 
pour  dégénérés,  mais  aussi  de  classes  distinctes  pour  les  nerveux 
et  attardés  des  écoles.  La  France,  si  longtemps  en  retard, 
comme  l'indiquait  Jacquin  en  1903,  paraît  actuellement 
vouloir  faire  un  sérieux  effort.  De  divers  côtés  la  question 
est  étudiée,  des  essais  sont  tentés,  et  les  Chambres  ont  voté 
la  loi  sur  les  classes  et  écoles  spéciales  pour  arriérés  psy- 
chiques. Nous  reviendrons  plus  loin  (p.  973)  sur  cette  question 
de  l'éducation  et  de  l'assistance  des  enfants  anormaux. 


GHAIMTHL   II 

INFIRMITÉS   PSYCHIQUES   D  LWOLUTIOX 
(déchéances) 

§  1  —  GÉNÉRALITÉS 

Les  infirmités  psychiques  d'involution  ou  déchéances  sont 
essentiellement  caractérisées  par  la  dissolution  de  l'être 
psychique.  Ce  n'est  plus,  comme  dans  la  dégénérescence, 
un  vice  d'organisation,  une  faiblesse  native  ;  c'est  une  désor- 
ganisation, un  affaiblissement  acquis  des  facultés. 

Aujourd'hui,  cette  distinction  entre  les  états  de  malfor- 
mation, d'oppression,  de  ruine  intellectuelle,  est  parfaitement 
nette.  Il  n'en  était  pas  ainsi  autrefois  et  ce  n'est  guère  qu'avec 
EsQuiROL  qu'elle  s'est,  bien  qu'encore  incomplètement, 
effectuée. 

La  déchéance  psychique  est  représentée  cliniquement  par 
une  forme  morbide  :  la  démence. 

Si  l'on  tient  compte  des  divers  facteurs  qui  la  produisent, 
la  démence  offre  de  nombreuses  variétés.  De  façon  générale, 
on  la  divise  en  prùnitive  ou  secondaire,  suivant  qu'elle  apparaît 
d'emblée  ou  à  la  suite  d'une  autre  affection  dont  elle  n'est  que 
l'étape  terminale. 

La  démence  primitive  est  celle  qui  est  due  aux  progrès  de 
l'âge  (démence  sénile)  ou  à  des  altérations  organiques  du  cer- 
veau (démence  apoplectique,  démence  athéromateuse,  démence 
paralytique  ou  de  la  paralysie  générale,  etc.). 

La  démence  secondaire  est  celle  qui  termine  les  diverses 
psychoses  (démence  vésanique),  l'épilep-sie,  l'alcoolisme,  les 
arrêts  de  développement,  et,  d'une  façon  générale,  tous  Ips 
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états  pathologiques  qui  aboutissent  à  l'usure  des  facultés 
intellectuelles  et  morales. 

Primitives  ou  secondaires,  les  démences  sont  représentées 
par  une  forme  type,  constituant  le  fond  commun  de  toutes  ses 
variétés. 

Nous  décrirons  donc  icij.a  démence  type,  nous  réservant 
de  signaler  les  particularités  spéciales  à  ses  principales  formes 
en  parlant  de  chacune  d'elles. 

Cette  démence  type  est  la  démence  dite  sénile,  résultant  non 
de  la  vieillesse  elle-même,  état  physiologique,  mais  de  la  sénilité, 
état  pathologique,  fait  d'usure  cérébrale  et  susceptible  de  s-^ 
produire  à  une  époque  plus  ou  moins  avancée  de  la  vie. 

On  pourra  consulter  avec  fruit,  sur  la  démence  en  général 
le  travail  de  Tuczeck  (A.  Z.,  1903),  celui  de  A.  Vigouroux 
(R.  P.,  1904),  la  revue  critique  de  Klippel  et  Lhermitte 
(R.  P.,  1905),  le  beau  rapport  de  Lé  ri  sur  le  cerveau  sénile 
(C,  1906),  l'ouvrage  de  A.  Marie  sur  la  démence  (1906),  celui 
de  Revault  d'ALLOXNES  (1912),  enfin  le   volume  de  Spiel- 

MEYER    (1912)   du   Manuel    d'AsCHAFFENBURC. 

§  2  —  DÉMENCE   TYPE 

(démence   sénile) 

±^  Symptomatologie.  — -  On  peut  distinguer  à  la  démence 
trois  périodes  :  1°  une  période  initiale  ;  2^  une  période  d'état  : 
3°  une  période  terminale. 

a.  Période  initiale,  —  Le  début  proprement  dit  de  la  démence, 
lorsqu'elle  survient  lentement,  est  souvent  précédé  de  certains 
signes  avant-coureurs,  habituellement  méconnus,  mais  que 
•  ertains  sujets,  doués  de  facultés  d'auto-analyse  exceptionnelles, 
«►nt  pu  observer  et  décrire  sur  eux-mêmes. 

J.-J.  Rousseau  fut  de  ceux-là. 

Lorsqu'il  mourut  le  2  juillet  1778,  à  soixante-six  ans  passés, 
brusquement  emporté  par  une  congestion  cérébrale,  il  subissait 
depuis  un  certain  temps  déjà,  comme  beaucoup  d'artério- 
scléreux.    un   lent  ■  processus    d'involution    psychique.    Il   est 
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probable  que  ce  processus  coïncida  avec  une  accentuation  de 
son  artério-sclérose  cérébrale,  dont  le  grand  vertige  de  Notre- 
Dame  et  les  accidents  convulsifs  auxquels  aurait  assisté  son 
ami  CoRANCEZ  étaient  les  indices  révélateurs. 

Voici  comment  s'exprime  Rousseau  dans  divers  passages 
des  Rêveries  d'un  promeneur  solitaire,  sa  dernière  œuvre, 
qui  date  de  l'année  même  de  sa  mort  : 

«  J'ai  bientôt  senti  que  j'avais  trop  tardé  d'exécuter  ce  projet. 
Mon  imagination,  déjà  moins  vive,  ne  s'enflamme  plus  comme 
autrefois  à  la  contemplation  de  l'objet  qui  l'anime  ;  je  m'enivre 
moins  du  délire  de  la  rêverie  ;  il  y  a  plus  de  réminiscence  que 
de  création  dans  ce  qu'elle  produit  désormais;  un  tiède  alan- 
guissement  énerve  toutes  mes  facultés  ;  l'esprit  de  vie  s'éteint 
en  moi  par  degrés. 

«...  Je  ne  puis  plus,  comme  autrefois,  me  jeter  tête  baissée 
dans  ce  vaste  océan  de  la  nature,  parce  que  mes  facultés 
affaiblies  et  relâchées  ne  trouvent  plus  d'objets  assez  déter- 
minés, assez  fixes,  assez  à  ma  portée  pour  s'attacher  fortement, 
et  je  ne  me  sens  plus  assez  de  vigueur  pour  nager  dans  le  chaos 
de  mes  anciennes  extases.  Mes  idées  ne  sont  presque  plus  que 
des  sensations,  et  la  sphère  de  mon  entendement  ne  passe 
pas  les  objets  dont  je  suis  immédiatement  entouré.  » 

'(  ...  Mon  âme,  morte  à  tous  les  grands  mouvements,  ne  peut 
plus  s'affecter  que  par  les  objets  sensibles  ;  je  n'ai  plus  que  des 
sensations,  et  ce  n'est  plus  que  par  elles  que  la  peine  ou  le 
plaisir  peuvent  m'atteindre  ici-bas.  » 

f  ...  Réduit  à  moi  seul,  je  me  nourris,  il  est  vrai,  de  ma  propre 
substance,  mais  elle  ne  s'épuise  pas  ;  je  me  suffis  à  moi-même 
quoique  je  rumine  pour  ainsi  dire  à  vide  et  que  mon  imagina- 
tion tarie  et  mes  idées  éteintes  ne  fournissent  plus  d'aliments 
à  mon  cœur.  Mon  âme  offusquée,  obstruée  par  mes  organes, 
s'affaisse  de  jo.ir  en  jour,  et,  sous  le  poids  de  ces  lourdes  masses, 
n'a  plus  assez  de  vigueur  pour  s'élancer,  comme  autrefois,  hors 
de  sa  vieiBe  enveloppe.  >' 

Je  ne  crois  pas  qa  il  soit  possible  de  mieux  dépeindre  que  nt- 
Ta  fait  Jean-Jacques  Rousseau  dans  ces  divers  passages 
la  prédécadence  cérébrale  et  d'en  mieux  f.dre  ressortir  les  carac- 
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tères  fondamentaux  :  1°  faiblesse  de  transformation  des  sen- 
sations en  idées  ;  2^  diminution  du  pouvoir  de  création  ; 
30  rétrécissement  du  champ  cérébral  ;  4»  prédominance,  dan-- 
la  vie  mentale,  de  la  réminiscence  et  de  l'automatism* 
(RÉGIS,  C,  1907). 

A  ces  signes  avant-coureurs  de  la  démence  succèdent  ceux 
de  la  phase  initiale.  Tout  d'abord,  il  survient  une  incapacité 
plus  ou  moins  grande  de  travail,  un  manque  de  précision  et  d»- 
lucidité  dans  les  idées,  le  jugement,  des  erreurs  d'orthographe, 
de  chiffres  et  de  calculs.  Bientôt,  des  lacunes  se  manifes 
tent  dans  la  mémoire,  qui  est,  en  général,  la  première  faculté 
atteinte.  L'amnésie,  essentiellement  progressive,  porte  d'abord 
sur  les  souvenirs  les  plus  récents  et,  par  suite,  les  moins  adhé- 
rents (Kussmaul),  tandis-:  qu'au  contraire,  les  souvenirs  ancien-: 
reviennent  en  foule  et  s'illuminent  d'une  reviviscence  parti- 
cuhère. 

Les  malades  oubhent  ce  qu'ils  ont  fait  et  dit  la  veille,  ils 
perdent  leurs  objets,  et  ne  se  rappellent  pas  ce  qu'ils  sont  venus 
faire  lorsqu'ils  arrivent  quelque  part.  Lorsqu'ils  parlent,  ils 
rabâchent  constamment,  en  oubliant  des  noms  et  des  mots, 
les  mêmes  histoires  dans  les  détails  desquelles  ils  s'égarent, 
perdant  à  chaque  instant  le  fd  de  leur  discours.  Leurs  senti- 
ments affectifs  s'émoussent  et  se  rétrécissent  comme  leurs 
facultés  intellectuelles,  et  ils  se  replient  sur  eux-mêmes,  dans 
une  sorte  d'égoïsme  inconscient.  Avec  cela,  avarice,  indiffé- 
rence pour  les  faits  graves  et  émotivité  excessive  pour  les  petits 
faits  les  concernant  personnellement,  diminution  du  raisonne- 
ment, du  jugement,  des  associations  d'idées,  de  l'attention, 
de- la  volonté.  En  même  temps,  leur  caractère  change,  et,  sous 
ce  rapport,  on  peut  les  distinguer  en  deux  catégories  :  les 
apathiques,  doux,  placides,  inertes,  passifs  ;  les  excités,  remuants, 
iastables,  hargneux  et  irritables  à  l'excès.  Le  plus  souvent, 
ils  commencent  à  perdre,  à  ce  moment,  les  bonnes  manières, 
le  bon  ton,  et  à  pécher  dans  leurs  discours,  leurs  gestes,  leur 
tenue,  leur  façon  de  vivre,  contre  les  règles  les  plus  élémen- 
taires de  la  politesse,   de  la  bienséance,  de  la   décence. 

TuczECK  rappelle   que  l'acti-sité  psychique  normale  exige 
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comme  conditions  une  bonne  mémoire,  des  représentations  suf- 
fisamment nombreuses  et  des  associations  d'idées  suffisam- 
ment variées  et  rapides.  Aussi,  est-ce  avec  raison  que  beaucoup 
d'auteurs  désignent  comme  les  éléments  les  plus  impor- 
tants de  la  démence  :  la  faiblesse  de  la  mémoire  et  du  juge- 
ment, la  pénurie  des  représentations  et  ia  lenteur  de  l'asso- 
ciation des  idées.  Cependant  un  autre  élément,  très  important, 
doit  entrer  pour  lui  dans  la  définition  de  la  démence  :  c'est  la 
paralysie  de  l'afïectivité.  La  démence  est  donc  constituée 
par  la  somme  des  déficits  qui  frappent  les  diverses  fonctions 
psychiques.  Mais  en  règle  générale,  toutes  les  fonctions  psy- 
chiques ne  sont  pas  atteintes  avec  une  égale  intensité.  Le 
processus  morbide  est  toujours  plus  ou  moins  électif.  Un 
jugement  défectueux  peut  coexister  avec  une  lucidité  par- 
faite, etc.  Il  importe  donc  de  déterminer  exactement  l'impor- 
tance du  déficit  qui  frappe  chaque  fonction.  L'état  de  la  mé- 
moire, la  marche  de  l'association  d3s  idées  et  d'autres  fonctions 
peuvent  être  étudiés  à  l'aide  de  certains  procédés  expérimen- 
taux. Le  jugement,  l'initiative,  la  sensibilité  morale,  au  con- 
traire, ne  peuvent  s'apprécier  que  par  l'observation  du  sujet, 
aux  prises  avec  les  devoirs,  les  difficultés  et  les  efforts  de 
la  vie  sociale  (Voy.  Puillet,  Th.  L.,  1912). 

A  ces  symptômes  psychiques  se  joignent  souvent  des  symp- 
tômes somatiques.  Ce  sont  surtout  des  signes  d'artério-sclé- 
rose  cérébrale,  intermittents  ou  paroxystiques,  tels  que  ver- 
tiges, céphalalgies,  bourdonnements  d'oreille,  somnolence  ou 
insomnie,  fatigue  physique  rapide,  embarras  de  la  parole, 
aphasie  transitoire,  marche  à  petits  pas  avec  ou  sans  astasie 
abasie  concomitante,  hémiparésies,  courtes  attaques  apoplec- 
tiques non  suivies  d'hémiplégie,  avec  tous  les  termes  de  pas- 
sage entre  ces  accidents  fugitifs  et  les  ictus  lacunaires. 

b.  Période  d'état.  —  Au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long, 
les  malades  deviennent  absolument  incapables  d'un  travail 
sérieux  et  soutenu,  et  leur  démence  fait  des  progrès  évidents. 
Des  faits  récents,  l'amnésie  s'étend  aux  idées,  aux  mots,  aux 
notions  scientifiques  ou  professionnelles,  aux  langues  apprises, 
n'épargnant  que  les  premières  acquisitions  du  prtmier  âge,  ce 
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qui  légitime  parfaitement  l'expression  populaire  :  (  tomber  en 
enfance  ».  Il  en  résulte  une  puérilité  d'idées  et  de  langage, 
une  diminution  progressive  des  sentiments  et  des  afîections 
qui  font  du  dément  un  véritable  enfant,  crédule,  sans  volonté, 


Fig.  64. 
lence  si'nilo  (daprès  E.  Dupré). 


mobile  à  l'excès,  oublieux  des  choses  les  plus  simples,  incapable 
de  se  conduire,  et  livré  par  conséquent,  sans  défense,  à  toutes 
les  suggestions  et  à  toutes  les  captations.  Quant  au  langage, 
il  devient  incohérent,  non  pas  à  la  façon  de  celui  des  maniaques, 
chez  lesquels   il   résulte   d'un   excès   d'activité   intellectuellt*. 
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mais  par  suite  de  l'oubli  des  mots  et  des  expressions  à  employer. 
C'est  une  incohérence  verbale,  une  espèce  d'aphasie  amnésique 
caractéristique.  Il  en  est  de  même  pour  l'écriture. 

A  un  degré  plus  marqué,  le  dément  est  réduit  à  l'état  d'auto- 
mate, et  vit  dans  l'inconscience  la  plus  complète.  Chose  curieuse, 
cependant,  bien  qu'ayant  tout  oublié,  jusqu'au  nombre,  à 
l'âge,  au  nom  de  ses  enfants,  jusqu'au  sien  propre,  quelque- 
fois, il  peut  encore  se  livrer  d'une  façon  irréprochable,  et  par 
une  espèce  d'habitude  acquise,  d'automatisme,  à  des  occupa- 
tions ou  à  des  distractions  plus  ou  moins  difficiles,  telles  que 
lecture  de  journaux,  jeux  de  cartes,  d'échecs,  de  billard,  etc. 
La  diminution  mentale  peut  donc  être  moins  apparente  que 
réelle  et,  surtout  chez  les  gens  instruits  et  bien  élevés,  être 
en  partie  masquée  par  certains  dehors  qui  persistent  comme 
une  sorte  de  vernis  à  la  surface  de  la  démence.  A  ce  moment,  le 
langage   n'est  plus   qu'un  radotage  sans  aucune  signification. 

Du  côté  physique,  les  symptômes  de  la  période  du  début 
s'accentuent.  Il  s'y  joint  parfois  des  hémiplégies  brusques 
et  complètes,  analogues  à  celles  de  l'adulte  et  dues  au  ramollisse- 
ment, à  l'hémorragie  cérébrale,  ou,  plus  souvent,  des  hémi- 
plégies transitoires  mais  récidivantes,  incomplètes,  prédo- 
minantes au  membre  inférieur,  et  dues  à  des  lacunes  de  désin- 
tégration. On  constate  aussi  de  la  dj'sarthrie,  de  la  dysphagie, 
du  rire  et  du  pleurer  spasmodiques  donnant  assez  souvent  aux 
hémiplégiques  lacunaires  l'aspect  de  «  petits  »  pseudo-bulbaires, 
de  l'épilepsie  sénile,  conséquence  soit  de  syphilis,  soit  d'arté- 
rio-sclérose  cérébrale,  d'état  vermoulu,  surtout  de  sclérose 
mihaire,  plus  rarement  de  la  paraplégie. 

On  constate  fréquemment  aussi  les  symptômes  habituels 
de  l'artério-sclérose  cardiaque,  aortique,  rénale,  périphérique, 
l'hyperfonctionnement,  avec  hypertrophie,  des  capsules  surré- 
nales (Sabrazès  et  HisNOT,  C,  1906),  etc.  D'autres  particu- 
larités d'ordre  physique  sont  encore  à  signaler  :  ainsi,  la  plu- 
part des  déments  prennent  de  l'embonpoint,  et,  chez  eux, 
les  fonctions  organiques  s'exécutent  avec  la  plus  grande  régu- 
larité. En  revanche,  le  sommeil  est  léger,  court,  souvent 
presque  nul.  Chez  certains,  la  parésie  des  sphincters  ne  tarde 
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pas  à  survenir.  Il  s'y  joint  des  signes  évidents  d'affaiblisse- 
ment musculaire. 

c.  Période  terminale.  —  Cette  période  est  constituée  par 
V anéantissement  à  peu  près  absolu  de  l'intelligence  et  par  les 
progrès  de  la  cachexie  organique.  Au  point  de  vue  intellectuel 
et  moral,  le  dément  se  trouve,  à  ce  moment,  dans  les  mêmes 
conditions  que  l'idiot.  Plus  rien  n'existe  de  ce  qu'il  a  été  autre- 
fois. En  même  temps,  il  maigrit,  perd  l'appétit,  devient  com- 
plètement gâteux,  et,  réduit  à  un  état  de  décrépitude  plus 
ou  moins  complet,  il  finit  par  mourir,  soit  par  suite  d'une  com- 
plication cérébrale  ou  viscérale,  soit  par  suite  de  troubles 
trophiques  ou  des  progrès  de  la  cachexie. 

2'"  Durée,  anatomie  patholog-ique.  —  La  démence  peut 
durer  plus  ou  moins  longtemps.  En  général,  son  évolution  est 
très  lente  et  s'étend  à  plusieurs  années.  Elle  peut  d'ailleurs 
parcourir  progressivement  toutes  ses  périodes  ou  se  terminer 
brusquement  par  une  complication,  généralement  par  un  ictus. 

Quant  à  ses  lésions,  elles  ont  été  bien  mises  en  lumière  par 
les  auteurs  cités  plus  haut,  ainsi  que  par  Shaw  Bolton  (M.  S., 
1902),  Bridier  (Th.  L.,  1902),  Fraquito  (R.  N.  a.,  1904), 
Benon  (Th.  P.,  1905),  Bonnaut  (Th.  P.,  1906),  Anglade  (C, 
1906),  Sano  (B.  m.  B.,  1908),  Frankhauser  (E.  a.,  1909), 
Me.  GuFFiN  (A.  I.  1910),  NissL  et  Alzheimer  (1911),  etc. 

Parmi  les  principales  lésions,  classées  et  décrites  par  Lé  ri, 
nous  indiquerons  :  l'atrophie  du  cerveau  ainsi  que  du  cervelet, 
prédominante  dans  la  partie  antérieure  et  dans  la  substance 
blanche,  l'épaississement  des  méninges,  la  dilatation  des  cavi- 
tés ventriculaires,  l'atrophie  et  la  disparition  des  cellules  ner- 
veuses, ne  différant  pas  de  ce  que  l'on  observe  en  dehoi*s  de  la 
sénilité,  notamment  daas  certaines  intoxications  prolongées  ; 
la  diniinution  du  nombre  des  fibres  nerveuses,  en  particulier 
des  fibres  tangentielles  de  Tuczeck  ;  la  prohfération  des  cel- 
lules et  des  fibrilles  névrogliques  du  cerveau  et  du  cervelet, 
sur  laquelle  ont  insisté  Anglade  et  Calmettes  (Th.  B.,  1907)  ; 
la  sclérose  miliaire  de  l'écorce  cérébrale  ;  des  altérations 
artério-sdéreuses    des    vaisseaux,    à    prédominance    régionale 
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variable  et  consistant  d'habitude  en  une  artérite  totale  ; 
des  lésions  en  foyer,  d'origine  surtout  vasculaire  et  représentées 
par  des  scléroses  périvasculaires  et  paravasculaires,  des  hémor- 
ragies miliaires,  très  fréquentes,  de  petits  foyers  multiples 
de  ramollissement  incomplet,  des  foyers  de  désintégration 
lacunaire,  des  foyers  d'état  vermoulu,  de  gros  foyers  de  ramol- 
lissement et  d'hémorragies  cérébrales  ;  des  lésions  diffuses, 
scléroses  diffuses,  atrophie  des  cellules  et  des  fibres  nerveuses, 
qui  paraissent  dues  non  à  des  altérations  des  vaisseaux,  mais 
sans  doute  à  l'action  directe  des  causes  toxiques  productrices 
des  altérations  des  vaisseaux. 

<(  L'atrophie  des  cellules  et  des  fibres  nerveuses  en  particulier 
semble  être  l'aboutissant  direct  sur  ces  éléments  de  toutes  les 
intoxications  de  l'existence  ;  la  sénilité  et  la  dégénérescence 
atrophique  des  cellules  nerveuses  seraient  ainsi  la  conséquence 
de  multiples  états  pathologiques  plutôt  que  de  l'involution 
physiologique  de  cellules  non  susceptibles  de  production,  La 
démence  sénile  serait  probablement  le  terme,  plus  prononcé 
que  normalement,  du  processus  anatomique  commun,  d'ori- 
gine toxique,  de  désintégration  et  d'atrophie  des  cellules  et 
des  fibres  nerveuses  »  (Léri). 

En  dehors  de  ces  lésions  cérébrales,  prédominantes  dans  les 
circonvolutions  frontales,  qui  présentent  le  maximum  d'atro- 
phie (Mo.  Guffin)  et  plus  ou  moins  semblables  parfois  macros- 
copiquement  mais  non  microscopiquement  à  celles  de  la 
paralysie  générale  (Frankhauser),  signalons  les  lésions  des 
parathyroïdes,  décrites  par  Laigxel-Lavastine  et  Duhem 
(S.  P.,  1912). 

Elles  consistent  dans  une  éosinophilie  constante,  très  mar- 
quée, au  point  que  les  cellules  éosinophiles  arrivent  à  former 
la  masse  de  la  glande  et  ne  laissent  plus  qu'une  place  restreinte 
aux  cellules  fondamentales. 

S*"  Étiologie.  —  La  conclusion  pécédente  de  Léri  résume 
au  fond  Tétiologie  de  la  démence  et  montre  le  rôle  prépondérant 
que  joue  chez  elle  l'intoxication,  prise  dans  son  sens  le  plus  large 
et  le  plus  étendu. 
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En  dehors  de  la  prédisposition  héréditaire,  qui  peut  être 
elle-même  d'ailleurs  d'origine  toxique,  diathésique  (l'artério- 
sclérose cérébrale  est  souvent  similairement  héréditaire); 
les  facteurs  qui  concourent  surtout  à  la  production  de  la  démence 
sont  donc  :  V alcoolisme  et,  après  lui,  toutes  les  autres  intoxica- 
tions analogues,  la  syphilis,  l'arthritisme,  le  surmenage  intel- 
lectuel et  émotif,  le  sédentarisme,  l'âge  critique,  les  maladies 
infectieuses,  etc.,  etc. 

Quant  à  l'âge  auquel  survient  la  démence  sénile,  il  varie  très 
notablement  et  il  n'est  pas  rare  de  la  voir  survenir,  surtout 
chez  les  alcooliques  chroniques  lorsqu'ils  sont  en  même  temps 
arthritiques  d'origine  et  syphilitiques,  avant  cinquante  ans. 

4'^  Diagnostic,  pronostic.  —  Le  diagnostic  de  la  démence 
comporte  deux  éléments  :  le  diagnostic  de  la  démence  avec 
les  autres  états  morbides  ;  celui  des  diverses  variétés  de  démence 
entre  elles. 

La  démence  doit  être  différenciée  surtout  des  dégénéres- 
cences et  de  la  confusion  mentale.  Elle  se  distingue  des  premières 
par  l'absence  de  stigmates  physiques  et  psychiques  originels, 
le  passé  du  sujet,  le  mode  d'invasion  de  la  maladie,  la  progres- 
sion des  symptômes.  Nous  avons  parlé  plus  haut  du  diagnostic 
de  la  démence  précoce  constitutionnelle  et  de  la  dégénéres- 
cence ainsi  que  de  leur  mode  d'association, 

La  démence  diffère  de  la  confusion  mentale  par  son  appa- 
rition moins  brusque,  moins  rapide,  la  non-coexistence  habi- 
tuelle d'un  processus  toxique  ou  infectieux,  par  son  allure 
lente  et  chronique  d'emblée,  qui  ne  ressemble  en  rien  à  l'en- 
semble des  manifestations  plus  ou  moins  aiguës  qui  consti- 
tuent la  pseudo-démence  de  la  confusion  mentale  (Régis, 
E.,  1881,  Toulouse  et  Damaye  (S.  M.  P.,  1904,  Toulouse 
et  MiGNARD,  R.  P.,  1908,  1909,  Laurès,  E.,  1910). 

Parfois  cependant  la  distinction  devient  très  malaisée  : 
lorsque,  par  exemple,  la  dégénérescence  ou  la  confusion  men- 
tale tournent  à  la  démence.  Rien  n'est  plus  difficile  en  effet 
que  de  préciser  si  une  psychose  dégénérative  ou  une  confusion 
mentale  se  compHquent  d'affaiblissement  psychique  et   dans 
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quelle  mesure.  Chaque  cas  doit  être  étudié,  ici,  en  particulier 
et  à  fond. 

Le  diagnostic  des  diverses  variétés  de  démence,  souvent  fort 
difficile,  exige  la  connaissance  exacte  des  particularités  cliniques 
de  chacune  d'elles.  Puillet  [loc.  cit.,  1912)  vient  d'insister  sur 
les  symptômes  psychiques  différ  -ntiels  des  principales  démences. 

Signalons,  avec  Anglade  et  Dumora  (Th.  B.,  1905),  la  possi- 
bilité de  confondre  la  simple  paraphasie  sans  déchéance  men- 
tale, avec  la  démence  sénile. 

La  démence  peut-elle  guérir  ?  C'est  là  une  question  qui  ne 
se  posait  même  pas  autrefois,  la  démence  étant  par  essence 
une  perte  irréparable  de  l'intelligence. 

Aujourd'hui,  cette  question  peut  se  poser  et  certains  auteurs 
n'hésitent  même  pas  à  la  résoudre  par  l'affirmative.  Cela 
tient  évidemment  à  la  façon  dont  on  entend  le  mot  démence, 
qui  n'est  pas  compris  exactement  de  même  par  tous  et  sous 
lequel  quelques-uns  rangent  des  états  morbides  curables  qui, 
pour  d'autres,  ne  lui  appartiennent  pas.  tels,  par  exemple,  que 
la  démence  précoce. 

Pour  nous,  et  pour  éviter  toute  controverse,  nous  croyons 
qu'il  faut  conserver  au  terme  démence  son  acception  rigou- 
reuse, absolue,  de  diminution  définitive  de  l'être   psychique. 

5'^  Traitement.  —  Le  traitement  de  la  démence  ne  peut 
être  qu'un  traitement  palliatif.  Quand  la  démence  est  simple, 
il  se  borne  à  des  soins  hygiéniques  et  moraux,  à  l'emploi  d'une 
surveillance  régulière,  à  l'usage  de  certains  médicaments  des- 
tinés à  éviter  les  complications.  Lorsque  l'affaiblissement 
intellectuel  s'accompagne  de  délire  et  surtout  d'actes  patho- 
logiques, il  est  souvent  nécessaire  de  recourir  à  l'internement. 

6'^  Formes  cliniques.  —  La  démence  dont  nous  venons 
de  résumer  la  description  est  la  démence  simple,  réduite  à 
son  squelette,  à  ses  symptômes  essentiels  de  déchéance  progres- 
sive, physique  et  mentale. 

Mais  il  existe  d'autres  formes,  plus  complexes,  de  démence  et, 
suivant  le  symptôme,  la  complication  ou  la  lésion  qui  prédo- 

31. 
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minent,  on  pourait  y  distinguer,  comme  dans  la  paralysie 
générale,  une  foule  d'individualités  cliniques. 

Les  auteurs  s'efforcent  actuellement  de  préciser  et  de  fixer 
ces  individualités,  d'après  les  altérations  anatomiques  dont 
elles  relèvent. 

La  plupart,  avec  Claude  et  Lhermitte  (E.,  1910)  Sou- 
THARD  (A.  J.,  1910),  MouRATOw  (E.  a. ,1911)  etc.,  distinguent 
les  démences  séniles  suivant  que  les  altérations  corticales 
diffuses,  substratum  anatomique  fondamental  de  la  démence, 
sont  conditionnées  par  les  altérations  vasculaires  ou  évoluent 
indépendamment  de  celles-ci. 

Nous  dirons  un  mot  de  la  démence  sénile  délirante,  de  la  dé- 
mence   preshyophrénique    et    de    la    démence    artério-scléreuse. 

A.  DÉMENCE  SÉNILE  DÉLIRANTE.  —  La  démeucc  sénile 
délirante  est  celle  dans  laquelle  l'affaiblissement  mental 
s'accompagne  ou  se  complique,  à  un  degré  quelconque,  de 
manifestations  psychosiques. 

Tous  les  troubles  psychosiques,  quels  qu'ils  soient,  peuvent 
s'observer  dans  la  démence. 

Parmi  les  troubles  élémentaires,  véritables  syndromes  épiso- 
diques,  notons  :  les  crises  transitoires  et  parfois  alternantes 
d'excitation  et  de  dépression  ;  les  hallucinations,  générale- 
ment visuelles  et  nocturnes,  parfois  auditives,  surtout  s'il  y 
a  surdité  ;  les  perturbations  de  la  conscience  et  de  la  person- 
nalité (P.  Pari  SOT,  C,  1896)  ;  les  obsessions  et  les  idées  fixes 
d'hypocondrie,  de  mysticisme,  d'amour,  de  jalousie,  d'éro- 
tisme  ;  les  impulsions  à  la  grivèlerie,  au  vol,  à  l'exhibition 
génitale,  à  l'attentat  à  la  pudeur,  au  viol,  à  l'incendie,  à  la 
violence,  à  l'homicide,  au  suicide  ;  l'absence  de  reconnaissance 
visuelle  des  objets  par  inattention  partielle  (Pick.,  R.  N.,  a. 
1903),  l'apraxie  (Marcuse,  E.  a.,  1906). 

Une  notion  spéciale  doit  être  réservée  à  ce  que  Du  pré  a 
désigné  et  décrit  sous  le  nom  de  puérilisme  mental  sénile, 
(C,  1904  et  N.  L  S.,  1905),  qui  consiste  dans  le  retour  des  vieil- 
lards sénilisés  non  seulement  aux  souvenirs  de  leur  enfance, 
mais  aussi  et  surtout  aux  idées,  au  caractère,  à  l'humeui,  aux 
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goûts,  aux  jeux  des  enfants,  par  exemple,  au  jeu  de  la  poupée. 
Parmi  les  troubles  plus  accentués,  syndromes  plus  complets 
et  plus  durables,  signalons  principalement  :  les  accès  de  manie 
et  surtout  de  mélancolie  avec  idées  de  ruine,  de  décourage- 
ment, de  culpabilité,  d'hypocondrie,  de  négation  et  anxiété 
souvent  très  marquée  ;  la  confusion  mentale,  qui  ajoute  un 
appoint  d'obtusion,  souvent  difficile  à  démêler,  au  fond  démen- 
tiel et  qui,  très  fréquemment,  s'accompagne  chez  les  séniles  d'un 
délire  onirique  nocturne  ou  diurne,  générateur  d'idées  mélan- 
coliques, de  persécution,  de  richesses,  de  grandeur,  influant 
activement  sur  l'attitude,  les  déterminations  et  les  actes  du 
sujet  (Régis,  C,  1895);  les  délires  systématisés  ambitieux, 
mystiques,  mais,  avant  tout,  de  persécution  par  le  vol,  l'in- 
jure, l'empoisonnement,  les  sortilèges,  etc.,  délires  soit  hallu- 
cinatoires, soit  non  hallucinatoires  et,  parmi  ceux-ci,  le  délire 
raisonnant  de  dépossession  (Régis,  A.  M.  P.,  1896,  Séglas, 
N.  I.  S.,  1908),  ce  qu'on  a  appelé  le  déhre  de  préjudice  présénile, 
le  délire  d'interprétation,  etc.  (M™e  Long-Landry,  L.  G.,  1908). 
Tous  ces  troubles  psychosiques  élémentaires,  tous  ces  déhres 
n'ont  pas  besoin  d'être  décrits  séparément  et  en  détail.  Il 
suffit  de  marquer  leurs  caractères  principaux,  communs  à 
tous,  et  de  dire  qu'ils  se  font  remarquer  par  leur  spontanéité, 
leur  automatisme,  leur  absurdité,  leur  puérilité,  leur  décousu, 
leur  mobilité,  leur  mélange  confus  à  d'autres  délires,  leur 
évolution  atypique,  tout  cela  plus  ou  moins  marqué  suivant 
le  degré  du  susbtratum  démentiel. 

A  cet  égard  d'ailleurs,  il  import-e  de  distinguer  les  psychoses  de 
la  vieillesse,  exemptes  de  déchéance,  de  démence  et  qui  ne  dif- 
fèrent que  peu  ou  pas  des  psychoses  ordinaires,  comme  la  manie, 
la  mélancolie  des  vieillards,  etc.,  et  les  psychoses  de  la  sénilité 
ou  psychoses  de  la  démence.  Ritti,  dans  son  excellent  rapport 
(C,  1895),  a  insisté  sur  cette  importante  distinction  clinique. 

B.  DÉMENCE  PRESBYOPHRÉNiQi  E.  —  Sous  le  uom  de  pres- 
hyophrénie  (psychopathie  de  la  vieillesse)  imaginé  par  Kahl- 
BAUM,  par  opposition  au  terme  de  Aeèe/?/i/-ente  (psychopathie  de 
l'adolescence AVeknicke  a  isolé  (1900-1906)  une  forme  morbide 
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acceptée  et  décrite  à  son  tour  par  Kraepelix  [Psychiatrie, 
1904-1910). 

La  presbyophrénie,  plus  spéciale  à  la  femme,  diffère  sur 
plusieurs  points  de  la  démence  sénile  ordinaire.  Les  malades 
qui  en  sont  atteints  se  montrent  animés,  loquaces,  souriants, 
aimables,  au  moins  de  façon  habituelle  et  en  dehors  de  leurs 
courts  moments  d'humeur,  de  colère  et  de  leurs  états  passagers 
d'agitation,  diurne  ou  nocturne  (Voy.   fig.  65). 

Ce  qui  les  caractérise  surtout,  c'est  une  amnésie  qui  est  bien 
plus  l'amnésie  rétro-antérograde  massive,  obtuse,  désorientée, 
paramnésique,  ecmnésique  même  de  la  confusion  mentale, 
que  l'amnésie  progressive  de  la  démence  sénile  et  qui,  comme 
dans  la  confusion  mentale  également,  se  manifeste  par  des 
erreurs  grossières,  des  oublis  absurdes,  du  puérilisme  mental, 
contrastant  avec  une  conservation  relative  des  connaissances 
acquises,  du  jugement,  du  raisonnement,  du  sens  moral  et 
du  sentiment  des  convenances. 

Ce  qui  caractérise  encore  tout  particulièrenient  la  pres- 
byophrénie, c'est  une  tendance  curieuse  et  très  significative 
à  dire  des  choses  inexactes,  controuvées,  à  forger  des  récits 
imaginaires,  en  un  mot  à  inventer,  à  fabuler. 

Wermcke  fait  de  la  presbyophrénie  une  psychopathie  à 
part,  dont  il  distingue  une  forme  aiguë,  curable,  et  une  forme 
chronique,  incurable,  prélude  fréquent  de  la  démence  sénile, 
mais  ne  lui  appartenant  pas,  toutes  deux  d'ailleurs  s'accom- 
pagnant  de  poussées  confusionnelles  plus  ou  moins  aiguës. 

Pour  Kraepelin,  la  presbyophrénie  est  une  variété  de  dé- 
mence sénile  et  d'autre  part,  dans  la  démence  sénile  ordinaire, 
on  rencontre  fréquemment  des  épisodes  passagers,  aigus,  de 
syndrome   presbyophrénique. 

Quant  aux  lésions  de  la  presbyophrénie  décrites  par  O.  Fis- 
cher (1907,  1908,  1910)  et  notamment  aux  plaques  de 
nécrose  miliaire  terminées  à  leur  périphérie  par  des  fibrilles 
semblables  à  des  amas  bactériens,  qu'il  considère  comme 
pathognomoniques,  tous  les  auteurs  venus  depuis  ont  montré 
qu'elles  s'observaient  ailleurs.  C'est  ce  qu'ont  bien  fait  ressortir, 
en  France,  Devaux  et  Logre  (I.  S.,  1911)  ainsi  que  Mari- 
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NEsco  (E.,  1912),  Marchand  et  Xouet  (E.,  1912)  qui  s'expri- 
ment ainsi  à  ce  sujet  : 

■:  En  résumé,  les  lésions  que  Ton  a  observées  dans  le  cerveau 
«les  presbyophréniques  ne  sont   pas  caractéristiques   de  cette 


Fi^r.  Go. 


Dijaience  preshyophrénique  (d'après  Nouet,  L'Encéphale.  191J 


affection;  on  les  retrouve  dans  la  démence  sénile  simple.  Elles 
consistent  soit  en  lésions  diffuses  dégénératives  en  rapport  avec 
la  sénilité,  soit  en  plaques  de  désintégration  sous  la  dépendance 
probable  d'altérations  vasculaires.  » 
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Wermcke,  dès  le  début,  avait  insisté  sur  la  similitude 
symptomatique  de  la  presbyophrénie  et  de  la  psychose  dite 

de   Ko  RSA  KO  F  F. 

DuPRÉ  et  R.  Charpentier  (E.,  1908-1909)  vont  plus  loin 
et  tout  en  reconnaissant  que  la  presbyophrénie  s'accompagne 
rarement  de  polynévrite,  au  moins  évidente,  ils  la  considèrent 
néanmoins  comme  une  psj^chopolynévrite,  «  insidieuse  et 
d'emblée  chronique  ou  consécutive  à  une  polynévrite  aiguë  avec 
syndrome  de  Korsakoff  ayant  évolué  vers  la  chronicité  ». 

Rose  et  Benon  paraissent  partager  l'opinion  de  Dupré 
et  Charpentier  ;  Devaux  et  Logre  la  partagent  également, 
ainsi  que  J.  Rouby  (Th.  P.,  1911)  et  Ballet  (P.  M.,  1912), 
au  moins  pour  certains  cas;  mais  la  plupart  des  auteurs  tels 
queNouETet  Halberstadt(E.,1909),Beaussart  (A.N.,1910), 
Halberstadt  (P.  M.,1910),Brissot  et  Hamel  (S.  C.  M.,  1910), 
Truelle  et  Bessière  (E.,  1911)  Nouet  (E.  1911),  Klippel 
et  Mallet  (S.  M.  P.,  1912),  Marchand  et  Nouet  (E.,  1912), 
sont  d'accord  pour  établir  entre  la  presbyophrénie  et  la  psy- 
chose de  Korsakoff  des  distinctions  cliniques  et  anatomiques 
qu'ils  précisent  très  nettement. 

Jacquet  (Th.  T.,  1911)  admet  deux  sortes  de  presbyo- 
phrénie :  la  presbyophrénie  sénile,  et  la  presbyophrénie  poly- 
névritique.  «.  Dans  la  presbyophrénie  sénile,  l'affaibhssement 
mental  est  caractérisé  par  les  phénomènes  suivants  :  amnésie 
de  fixation  et  désorientation,  fabulation  de  suppléance,  conser- 
vation du  gros  bon  sens.  Cette  affection  est  déterminée  par 
un  processus  d'auto-intoxication  qui  s'accompagne  d'insuffi- 
sance des  émonctoires.  Deux  terminaisons  sont  possibles  : 
le  plus  souvent  la  mort  intercurrente,  exceptionnellement  la 
démence.  La  presbyophrénie  polynévritique  est  une  intoxica- 
tion aiguë  ou  subaiguë;  elle  revêt  deux  formes  :  la  confusion 
mentale  aiguë  avec  polynévrite  susceptible  de  guérison  et 
la  confusion  mentale  chronique  avec  polynévrite  chronique 
et  syndrome  presbyophrénique  passager.  » 

C'est  cette  même  division  en  presbyophrénie  polynévritique 
et  presbyophrénie  démentielle  qu'a  récemment  adoptée  Ballet 
(P.  M..  1912). 
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La  question  des  rapports  de  la  presbyophrénie  et  de  la 
psycho-polynévrite  qui  a  été,  on  le  voit,  si  fort  débattue,  est, 
au  fond,  bien  simple. 

Si  la  presbyophrénie  ressemble  à  la  psychopolynévrite, 
c^  n'est  point  parce  qu'elle  est  elle-même  une  psychopoly- 
névrite, avec  ou  sans  polynévrite  ;  c'est  parce  que  ce  sont, 
l'une  et  l'autre,  des  confusions  mentales,  comme  toutes  les 
psychoses  d'auto-intoxication  et  d'infection. 

Il  suffit  en  effet  de  considérer  les  choses  de  près  pour  s'aper- 
cevoir que  ce  n'est  pas  seulement  à  la  psychopolynévrite  que 
ressemble  la  presbyophrénie,  mais  qu'elle  ressemble  de  même 
à  la  psychose  puerpérale,  à  la  psychose  grippale,  à  la  psychose 
insolatoire,  aux  psychoses  par  insuffisance  hépatique  et 
rénale,  etc.  etc.,  en  un  mot,  à  toutes  les  confusions  mentales. 

C'est  ce  que  Truelle  et  Bessière  ont  parfaitement  exprimé 
lorsqu'ils  ont  dit  :  «  Cette  théorie,  en  vertu  de  laquelle  la  pres- 
byophrénie 'devrait  être  rattachée  à  la  psycho-polynévrite, 
procède  elle-même  d'une  conception  plus  générale  formulée 
antérieurement  par  un  certain  nombre  d'auteurs  français, 
parmi  lesquels  il  convient  de  citer  Chaslin,  Séglas  et  Régis. 
Ceux-ci,  en  effet,  avaient  simultanément  englobé  le  syndrome 
de  Wernicke  et  celui  primitivement  décrit  par  Korsakoff 
sous  le  nom  de  «  cérébropathie  psychique  toxémique  ", 
dans  le  groupe  très  vaste  des  confusions  mentales.  Diffé- 
rentes considérations  peuvent  plaider  en  faveur  de  cette  manière 
de  voir.  D'une  part,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  Wernicke 
signale  une  forme  aiguë,  délirante  et  curable  de  la  presbyo- 
phrénie, forme  qui  se  rapprocherait  singulièrement  de  certains 
délires  oniriques  confusionnels  bien  étudiés  par  Régis  ;  d'autre 
part,  il  existe,  au  cours  même  de  la  forme  chronique,  des  acci- 
dents aigus  ou  subaigus  du  même  mode,  plus  ou  moins  fré- 
quents, plus  ou  moins  durables  ;  enfin,  abstraction  faite  de 
ces  accès  aigus  ou  subaigus,  constitutifs  de  toute  la  maladie 
ou  simplement  accidentels,  les  symptômes  majeurs  de  la  pres- 
byophrénie, envisagée  uniquement  dans  sa  forme  chronique 
(amnésie  rétro  et  antérograde,  aprosexie,  arrêt  de  la  synthèse 
mentale,  désorientation  avec  fausses  reconnaissances  et  confa- 
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bulation),  pourraient  encore,  par  eux-mêmes,  être  considérés 
comme  les  signes  d'une  confusion  mentale  chronique.  Or, 
cette  dernière  conception  apparaît  comme  ayant  des  consé- 
quences beaucoup  plus  importantes  qu'une  simple  classifica- 
tion basée  sur  des  analogies  plus  ou  moins  étroites  de  symp- 
tômes. Elle  comporte,  en  effet,  la  notion  d'une  étiologie  com- 
mune ou  tout  au  moins  très  voisine  que  l'on  devrait  trouver 
à  l'origine  de  tous  ces  syndromes  confusionnels,  qu'ils  soient 
aigus,  subaigus  ou  chroniques.  » 

On  ne  saurait  mieux  dire.  Partant  de  là,  Truelle  et  Bes- 
siÈRE  ont  pensé  que  la  presbyophrénie,  étant  une  confusion 
mentale,  devait  relever,  comme  toutes  les  confusions  mentales, 
d'un  processus  toxique  et  ils  se  sont  livrés,  pour  vérifier  le  fait, 
à  une  série  de  recherches  intéressantes,  dont  voici,  sommaire- 
ment, les  résultats  : 

«  Si  l'on  compare  entre  nos  différents  malades  les  courbes 
de  l'élimination  du  bleu,  les  résultats  de  l'analyse  des  urines 
et  de  la  glycosurie  alimentaire,  on  ne  peut  manquer  d'être 
frappé  de  la  différence  qu'il  y  a  entre  les  malades  du  premier 
groupe  d'une  part,  et,  d'autre  part,  tous  les  autres.  Tandis  que 
chez  les  deux  premières  malades,  non  presbyophréniques, 
mais  d'un  âge  avancé,  l'élimination  est  sensiblement  normale 
et  que,  malgré  une  glycosurie  alimentaire  faiblement  positive, 
on  ne  trouve  pas  chez  elles  d'urobiline,  on  voit  que,  chez  les 
quatorze  autres,  l'élimination  est  plus  ou  moins  retardée, 
parfois  très  longue  (trente-deux  heures  et  plus)  à  atteindre  son 
maximum,  qu'elle  est  prolongée  et  généralement  discontinue 
ou  polycychque  ;  de  plus,  bien  que  six  seulement  présentent 
de  la  glycosurie  alimentaire,  dix  éliminent  dans  leurs  urines 
fîe  l'urobiline,  des  acides  ou  des  pigments  biliaires. 

«  Il  apparaît  donc  chez  ces  malades  un  état  d'insuffisance 
hépatique  et  rénale  manifeste.  » 

Nous  souscrivons  d'autant  plus  complètement  aux  vues  de 
Truelle  et  Bessière  que  nous  avons  nous-même  obtenu  des 
résultats  urologiquos  semblables  chez  une  malade  atteinte  de 
presbyophrénie  typique. 

Au  reste,  on  tend  à  considérer  de  plus  en  plus  aujourd'hui 
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la  presbyophrénie  comme  un  mélange  à  parties  variables  de 
démence  et  de  confusion  et  c'est  cette  association  de  démence 
et  de  confusion  qui  seule  explique  toutes  les  particularités  de 
la  maladie. 

C'est  le  cas  de  rappeler  que  Wollenberg  avait  déjà  émis, 
en  1904  et  1907,  une  opinion  analogue  lorsque,  divisant  les 
démences  séniles  en  deux  catégories,  la  première  comprenant 
les  cas  d'affaiblissement  simple  de  l'intelligence,  la  seconde 
composée  de  cas  où  il  y  a  surtout  des  signes  de  nature  psy- 
chosique  tels  que  délire,  hallucinations,  confusion,  il  accordait 
à  la  presbyophrénie  une  place  parfaitement  autonome  dans 
cette  dernière. 

Il  nous  reste  à  dire  un  mot  maintenant  de  la  jaouhaion  dans 
la  presbyophrénie,  en  particulier  de  ses  origin'>  '-l  df  s^s 
caractères  cliniques. 

En  parlant,  à  la  pathologie  générale,  des  troubles  de  l'ima- 
gination (voy.  p.  72),  nous  avons  déjà  indiqué  que  pour 
DupRÉ  et  LoGRE  la  fabulation  de  la  presboyphrénie  n'est  autre 
qu'un  délire  d'imagination  symptomatique. 

On  admet  généralement  qu'il  en  est  ainsi  et  on  considère 
la  fabulation  presbyophrénique  comme  une  sorte  de  fabula- 
tion de  suppléance,  c'est-à-dire  comme  une  façon  pour  les  ma- 
lades de  combler  les  lacunes  de  leur  mémoire  par  des  racontars 
et  des  bavardages  inexacts. 

Nous  croyons,  en  ce  qui  nous  concerne,  que  tel  n'est  point,  il 
s'en  faut,  le  seul  mécanisme  de  la  fabulation  presbyophrénique. 
Cette  fabulation  nous  paraît,  dans  la  plupart  des  cas,  plus  pas- 
sive qu'active,  plus  subie  que  voulue.  Les  sujets  fabulent  non 
pour  donner  le  change  et  masquer  leur  amnésie,  mais  simple- 
ment par  besoin,  par  tendance  pathologique. 

Ce  qui  le  prouve,  c'est  qu'ils  fabulent  non  seulement  quand 
on  les  interroge,  mais  encore  d'eux-mêmes,  sans  motif,  en 
dehors  de  toute  question  posée. 

Bien  plus,  beaucoup  fabulent  seuls,  mentalement.  Chez 
eux,  la  fabulation  parlée,  provoquée  ou  spontanée,  ne  repré- 
sente pas  toute  la  production  fabulatrice.  Ils  fabulent  non  seu- 
lement au  dehors,  mais  au  dedans.  En  les  observant,  on  les 
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voit  parfois  sourire,  rire,  contracter  leurs  traits,  pleurer  même. 
Si  alors  on  les  interroge,  on  constate  qu'ils  traduisent,  par  le 
jeu  de  leur  physionomie,  les  péripéties  de  leur  fabulation 
intérieure,  c'est-à-dire  de  leur  rêverie. 

Maintenant,  cette  fabulation  est-elle  le  produit  de  l'ima- 
gination? Le  tout  est,  à  ce  point  de  vue,  de  s'entendre.  Si 
l'on  veut  parler  de  l'imagination  inférieure,  reproductrice, 
des  psychologues,  qui  n'est  au  fond  qu'une  mémoire  automa- 
tique d'images,  cela  peut  être  considéré  comme  exact.  Mais 
il  ne  peut  être  question  ici  de  l'imagination  créatrice  ou  même 
combinatrice,  c'est-à-dire  de  la  véritable  imagination. 

En  étudiant  de  très  près  et  pendant  longtemps  une  pres- 
byophrénique  typique,  âgée  d'environ  soixante-dix  ans  (elle 
ignore  son  âge  et,  comme  beaucoup  de  presbyophréniques, 
croit  être  toute  jeune  et  à  la  veille  de  se  marier)  chez  laquelle 
le  symptôme  fabulation  était  des  plus  marqués,  nous  avons 
pu  faire  à  cet  égard  quelques  remarques  intéressantes.  Nous 
avons  constaté  notamment,  comme  Devaux  et  Logre,  que  la 
plupart  de  ses  fabulations  tiraient  leur  origine  de  son  passé 
(événements  de  sa  vie,  récits  entendus  ou  lus,  etc.)  dont  les 
impressions  décousues,  enchevêtrées,  déformées,  amplifiées, 
venaient  revi\Te  dans  son  esprit  sous  forme  de  faits  vrais  et  le 
plus  souvent  actuels. 

Certains  événements  antérieurs,  certains  personnages  connus 
d'elle,  vivants  ou  morts,  intervenaient  plus  fréquemment  et 
plus  activement  dans  ces  reviviscences,  qui  prenaient  alors  le 
caractère  de  véritables  scènes  hallucinatoires.  Il  ne  se  passait 
pas  de  jour  où  nous  ne  surprenions  la  malade  fixant  attentive- 
ment, quoique  aveugle  (ce  dont  du  reste  elle  n'a  jamais  voulu 
convenir)  un  point  devant  elle  et  donnant  là  tous  les  signes 
extérieurs  des  émotions  qu'elle  ressentait  en  face  de  ses  visions 
hallucinatoires. 

Interrogée  à  ce  moment,  elle  indiquait  en  détail  ce  qu'elle 
voyait  (il  s'agissait  soit  de  quelqu'un  de  ses  parents  d'autre- 
fois, soit  surtout  d'un  médecin  de  l'hôpital  dans  le  service  duquel 
elle  avait  été  soignée  et  qui  luttaient  avec  des  fortunes  diverses 
contre  les  attaques  et  les  violences  dont  ils  étaient  l'objet, 
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soit  encore  de  couverts  d'argent,  de  bijoux,  de  sommes  impor- 
tantes dont  on  lui  faisait  cadeau  et  qu'elle  déposait  dans  des 
coffres-forts  de  banques,  etc.,  etc.). 

Ces  tableaux  fictifs,  qu'elle  prenait  pour  la  réalité  et  dont 


IMJ^.    O.i. 

Démence  presbyophréni(|ue.  CiM-ilé,  Confusion,  Fabulation 
collection  de  l'auteur). 


la  vue  rémotionnait  si  fort,  elle  nous  les  montrait  très  exacte- 
ment dans  la  direction  où  ils  lui  apparaissaient,  et  lorsque 
nous  lui  déclarions  ne  rien  apercevoir,  elle  les  désignait  du.  doigt 
avec  insistance,  étonnée  et  comme  fâchée. 

D'habitude,  la  malade,  nous  l'avons  dit,  fixait  ses  yeux 
grands  ouverts  d'aveugle  sur  ces  objectiva tions  morbides. 
D'autres  fois,  elle  tenait  les  yeux  clos.  Mais  toujours,  elle  res- 
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tait  immobile,  assise  ou  couchée,  dans  une  attitude  de  dormeuse 
ou  d'extatique,  traduisant  simplement  ses  émotions  intérieures 
par  l'expression  de  ses  traits  et  plus  rarement  par  le  marmot- 
tement de  ses  lèvres. 

Très  nettement,  il  s'agit  là  d'onirisme  hallucinatoire.  Au 
reste,  cet  onirisme  de  jour,  se  produisant  dans  l'état  de  recueil- 
lement, parfois  même  dans  un  véritable  état  de  somnolence, 
ne  différait  en  rien,  chez  la  malade,  de  l'onirisme  nocturne 
auquel  elle  était  très  sujette  et  qui  se  composait  principale- 
ment des  mêmes  s  ènes. 

Il  est  facile  de  comprendre  maintenant  les  origines  et  le  mé- 
canisme de  la  fabulation  chez  cette  malade.  Les  matériaux 
de  cette  fabulation  lui  étaient  fournis  en  partie  par  ses  rémi- 
niscences automatiques,  en  partie  et  surtout  par  son  onirisme 
hallucinatoire,  à  travers  lequel  passaient  d'ailleurs  beaucoup 
de  ses  réminiscences  elles-mêmes,  pour  s'y  objectiver  et  s'y 
amphfier  dramatiquement.  Et  c'est  sur  ces  matériaux  ainsi 
formés  qu'elle  fabulait,  de  façon  d'ailleurs  assez  puérile  et  dé 
cousue,  car  son  imagination  combinatrice  de  démente  était  à 
peu  près  impuissante  à  les  compléter  et  même  à  les  coordonner 

En  résumé,  la  fabulation,  ici,  était  triple  :  d'abord  et  surtout 
onirique,  puis  mnémonique,  enfin  imaginative. 

Gela  correspond  très  exactement  aux  trois  modalités  de  fabu 
lation,  plus  ou  moins  associées  entre  elles,  admises,  caracté- 
risées et  différenciées  par  Devaux  et  Logre  :  1°  la  fabulation 
consécutive  ou  équivalente  aux  états  oniriques  ;  2^  la  fabulation 
paramnésique  et  ecmnésique  ;  3°  la  fabulation  mythopathiquc 
constitutionnelle. 

A  la  fabulation  onirique  reviennent  les  récits  spontanés, 
détaillés,  de  faits  et  d'événements  vivants,  émotionnants  ; 
à  la  fabulation  mnémonique,  les  lambeaux  de  réminiscences 
automatiques  déformées  du  passé  lointain,  parfois  même  de 
l'enfance,  projetés  dans  l'actuahté  ;  à  la  fabulation  mythopa- 
thique,  enfin,  appartiennent  les  réponses  fausses,  trompeuses, 
inventées,  généralement  courtes,  improvisées  au  fur  et  à  mesure 
des  questions  posées. 

11  est  à  noter  que,  outre  Devaux  et  Logre,  plusieurs  auteurs 
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tels  que  Chaslix  et  Gollin  (1909),  Truelle  et  Bessière 
{loc.  cit.),  ont  fait  ressortir  l'existence  et  l'influence  de  Toni- 
risme  dans  la  presbyophrénie  et  sa  fabulation.  Dupré  lui- 
même  a  fait  avec  Rollet  en  1909,  à  la  Société  de  Psychiatrie, 
sous  le  titre  «  Onirisme  et  Mythomanie  »,  une  communication 
qui  n'a  pas,  croyons-nous,  été  publiée. 

Rappelons  que  déjà,  il  y  a  bien  longtemps  (C.  1895),  nous  avons 
publié,  sous  le  nom  de  délire  de  rêve  chez  le  vieillard,  deux 
observations  dans  lesquelles  l'onirisme  hallucinatoire,  nocturne 
et  diurne,  était  le  principal  agent  de  production  des  faits 
imaginaires  contés  par  les  malades  et  que  la  première  de  ces 
observations  peut  être  considérée  comme  un  cas  avant  l'heure 
et  naturellement  sous  une  autre  dénomination,  de  ce  qu'on 
appelle  aujourd'hui  fabulation  presbyophrénique.  Particularité 
intéressante,  le  sujet,  un  homme  de  87  ans,  était  lui  aussi, 
atteint  de  cécité. 

En  résumé,  nous  croyons  qu'on  peut,  à  l'exemple  de  Krae- 
PELiN,  ranger  la  presbyophrénie  dans  la  démence  sénile  et  la 
considérer  comme  une  association  confuso-démentielle,  avec 
deux  variétés  :  la  presbyophrénie  confusionnelle,  faite  surtout 
de  confusion  et  d'onirisme  ;  la  presbyophrénie  démentielle, 
dans  laquelle  domine  la  démence. 

La  fabulation,  dans  la  presbyophrénie  confusionnelle,  est 
principalement  une  fabulation  onirique  ou  post-onirique  ; 
dans  la  presbyophrénie  démentielle,  elle  est  bien  plutôt  un  fait 
d'automatisme  mnémonique  ou  mythomaniaque.  Dans  ce 
dernier  cas,  elle  résulte  d'un  jeu  mécanique,  suggéré  par  la 
question,  de  l'imagination  inférieure,  mise  en  valeur  chez  le  sé- 
nile, quand  elle  est  nativement  puissante,  par  la  déchéance 
des  fonctions  de  contrôle  et  d'auto-critique.  De  même  que,  chez 
l'enfant,  cette  invagination  inférieure,  cette  mémoire  d'images, 
également  puissante,  peut  entraîner  la  fabulation  par  insuffi- 
sance du  développement  de  la  critique. 

Il  va  de  soi  qu'au  point  de  vue  du  pronostic,  seules  peuvent 
disparaître,  dans  la  presbyophrénie,  les  manifestations  confu- 
sionnelles,  les  symptômes  de  déficit  n'étant  pas,  eux,  suscep- 
tibles de  rétrocéder. 
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Quant  au  traitement,  il  doit  tenir  compte  non  seulement 
de  l'état  cérébral  et  de  celui  des  grands  appareils,  mais  aussi 
des  auto-intoxications,  assez  fréquentes,  comme  nous  l'avons 
vu,  en  pareil  cas. 

fi.  Démence  artério-scléreuse.  —  La  démence  artério- 
scléreuse  ou  artério-sclérotique  tend  à  être  dégagée  des  affec- 
tions avec  lesquelles  .elle  a  été  jusqu'ici  confondue  :  la  paralysie 
générale  et  la  démence  sénile. 

Signalée  d'abord  par  Klippel  sous  le  nom  de  pseudo-para- 
lysie générale  arthritique,  elle  a  été  étudiée  ensuite  par  Alzhei- 
MER,  BiNSWANGER,  qui  lui  donnèrent  le  nom  de  démence  arté- 
rio-sclérotique et,  depuis,  par  nombre  d'autres  auteurs.  Ch.  La- 
dame  fils,  surtout,  lui  a  consacré  dans  ces  dernières  années 
(Th.  Genève,  1909,  S.  S.  N.,  1910)  plusieurs  travaux  importants, 
qui  se  résument  ainsi  qu'il  suit. 

La  démence  artério-scléreuse  est  une  affection  très  poly- 
morphe ;  elle  a  des  cas  frustes  qui  relèvent  de  la  médecine  géné- 
rale, des  fornies  appartenant  spécialement  au  domaine  de  la 
neurologie  et  d'autres  où  les  troubles  mentaux  prédominent. 
Le  plus  souvent,  les  malades  sont  atteints  vers  cinquante 
ou  soixante  ans,  c'est-à-dire  entre  l'âge  moyen  de  la  para- 
lysie générale  et  celui  de  la  démence  sénile.  L'étiologie  est 
des  plus  obscures,  la  multipUcité  des  causes  incriminées  en 
fait  foi.  A  noter  l'hérédité  vasculaire  (apoplexie)  et  l'arthri- 
tisme. 

Caractéristiques  cliniques  :  a)  somatiques  :  sénilité  précoce, 
décrépitude,  paresse  pupillaire  pour  les  trois  réflexes,  hyper- 
réflexité  tendineuse,  sclérose  vasculaire,  myocardite,  hyper- 
tension vasculaire,  parfois  sclérose  rénale  ;  b)  psychiques  : 
déficit  intellectuel  lacunaire,  bonne  conservation  de  l'orien- 
tation générale,  du  sentiment  de  la  personnalité,  conscience 
de  la  maladie.  Diminution  du  pouvoir  de  fixation  de  l'attention. 
Mémoire  lacunaire.  Jugement  parfois  très  suffisant  dans  cer- 
tains domaines.  Allure  extérieure  très  ordonnée,  mais  toute 
de  façade.  Il  y  a  des  idées  délirantes  hypocondriaques,  des 
illusions,   des   hallucinations.  L'état  affectif  présente  un  mé- 
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lange    d'anxiété,    d'angoisse,    d'indifférence,    d'euphorie,    un 
égoceiitrisme  énorme,  des  idées  de  suicide. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  la  paralysie  générale,  la  dé- 
mence sénile,  la  mélancolie  anxieuse  et  la  presbyophrénie  (ces 
deux  dernières  ne  sont  souvent  autre  chose,  pour  Ch.  Ladame, 


ViH-  07. 
Démence  artério-scléreuse  (d'après  E.  Dlpré 


que  la  démence  artério-scléreusej  et  la  maladie  de  Korsakolï, 
se  base  essentiellement  sur  l'état  psychique  lacunaire  avec 
conservation  de  la  personnalité,  conscience  de  la  maladie, 
sur  l'âge  du  malade  et  son  allure  générale, 

F.  Robert  (Th.  B.,  1911)  a,  sous  le  titre  de  pseudo-paralysie 
générale  artério-scléreuse,  réuni  et  précisé  les  caractères  prin- 
cipaux qui  distinguent  la  démence  artério-scléreuse  de  la  para- 
lysie générale  :  coexistence  des  signes  de  cérébro-sclérose  ; 
démence  moins  profonde,  moins  globale  ;  troubles  somatiques 
moins  intenses  et  moins  précis  ;  fréquence  moins  grande  des 
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délires  ;  évolution  non  régulièrement  progressive  ;  possibilité 
d'amélioration  par  un  traitement  approprié;  absence  fréquente 
de  lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien  et  de  réaction 
de  Wassermann  positive. 

L'anatomie  pathologique  de  la  démence  artério-scléreuse 
permet,  pour  Ch.  Ladame,  d'y  distinguer  trois  groupes  :  1»  la 
démence  artério-scléreuse  sous-corticale  ;  2»  la  démence  artério- 
scléreuse  diffuse  ;  3^  la  démence  artério-scléreuse  post-apoplec- 
tique. La  lésion  primaire  est  vasculaire  :  dégénérescence  des 
parois  des  vaisseaux  avec  toutes  ses  conséquences  (anévrismes, 
hémorragies  punctif ormes  ou  plus  étendues,  foyers  de  ramol- 
lissement corticaux,  sous-corticaux  et  mixtes. 

Dans  les  formes  diffuses,  la  marche  de  la  maladie  est  rapide  ; 
dans  les  cas  avec  foyers,  on  observe  souvent  une  évolution  très 
lente.  Le  pronostic  est,  dans  la  majorité  des  cas,  fatal. 

Maladie  d/Alzheimer.  —  C'est  ici  que  nous  paraît  devoir 
prendre  place  cette  forme  morbide,  isolée  et  bien  étudiée, 
chniquement  et  anatomo-pathologiquement,  par  Alzheimer 
(1907-1911)  et  par  ses  élèves  Pérusini  (1909)  et  Simchowicz 
(1911)  et  que  Kraepelin  a  décrit  dans  la  huitième  édition 
de  son  Traité  de  Psychiatrie  (1910)  sous  le  nom  de  Maladie 
d' Alzheimer.  Piazza  Angelo  en  a  tout  récemment  (1911)  donné 
une  analyse  critique  intéressante.  Voici  ce  qu'en  dit  Krae- 
pelin : 

«  Alzheimer  a  décrit  un  groupe  particulier  de  cas  avec  alté- 
rations cellulaires  graves.  Il  s'agit  d'une  déchéance  intellec- 
tuelle très  profonde  à  développement  lent,  avec  manifestations 
légères  de  maladie  cérébrale  organique.  Les  sujets,  dans  le  couis 
de  quelques  années,  régressent  peu  à  peu  intellectuellement, 
deviennent  pauvres  de  mémoire  et  de  pensée,  confus,  ne  s'o- 
rientent plus  bien,  ne  reconnaissent  pas  les  personnes,  dissipent 
leurs  objets.  Plus  tard  se  développe  chez  eux  une  certaine  agi- 
tation, ils  bavardent  beaucoup,  monologuent,  chantent  et  rient, 
sont  toujours  en  mouvement,  attachent,  frottent,  font  de  la 
charpie,  deviennent  malpropres.  Les  troubles  asymboliques 
et  apraxiques  sont  fréquents  :  les  malades  ne  comprennent 
ni  les  ordres  ni  les  gestes,  ne  reconnaissent  ni  objets  ni  visages, 
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n'exécutent  aucun  ordre,  ne  savent  pas  imiter  ;  aux  gestes  de 
menaces,  ils  ne  répondent  par  aucun  mouvement  de  défense  et 
beaucoup  ne  réagissent  pas  à  la  piqûre  douloureuse. 

Les  troubles  du  langage  sont,  par-dessus  tout,  très  profonds. 
Les  malades  ne  peuvent  prononcer  intelligiblement  quelques 
paroles  ou  phrases,  et  tombent  d'ordinaire  dans  un  bavardage 
complètement  insensé  dans  lequel,  comme  dans  la  logoclonie 
des  paralytiques,  domine  la  répétition  rythmique  et  sans  ton 
du  même  mot. 

Par  la  suite,  ce  bavardage  se  change  en  une  suite  de  mots 
absolument  incompréhensibles. 

Finalement,  les  malades  ne  parlent  plus  et,  seulement 
sous  l'influence  de  l'excitation,  prononcent  encore  des  paroles 
compréhensibles  isolées,  ou  des  groupes  de  paroles  privées 
de  signification.  En  même  temps  survient  le  plus  profond 
degré  de  démence.  Les  patients  observent  parfois  encore  ce 
qui  se  passe  autour  d'eux,  riant  occasionnellement,  mais  ils 
ne  comprennent  plus  aucune  parole  ou  aucun  signe,  ne  recon- 
naissent pas  leurs  parents  les  plus  proches  et  répondent  aux 
stimulants  somatiques  par  des  mouvements  mimiques  de  dou- 
leur et  des  mots  étranglés  émis  impulsivement,  dans  lesquels 
se  mêlent  encore  quelques  paroles  injurieuses  compréhensibles. 
Ils  ne  sont  plus  en  mesure  de  manger  seuls  ou  de  prendre 
soin  d'eux-mêmes,  mettant  dans  leur  bouche  tout  ce  qu'ils  ont 
dans  les  mains  et  suçant  les  objets  qu'ils  ont  à  leur  portée. 
De  temps  en  temps  ils  sont  agités  et  même  anxieux. 

Dans  le  domaine  somatique  on  observe  des  contractures  plus 
ou  moins  fortes  prédominant  dans  les  jambes,  une  faiblesse 
générale,  une  marche  à  petits  pas  et  incertaine;  en  règle  géné- 
rale cependant  il  n'existe  aucun  symptôme  en  foyer  autre  que 
les  troubles  apraxiques  et  paraphasiques.  Quelques  sujets  ont 
des  attaques  épileptiques  isolées.  La  réaction  pupillaire  est 
peut-être  un  peu  diminuée  comme  la  sensibihté  cutanée, 
autant  que  permet  de  le  constater  la  démence  des  malades. 
Parfois  il  existe  des  symptômes  d'artério-sclérose. 

L'état  terminal  déjà  décrit  peut  rester  invariable  pendant 
une  longue  série  d'années  ou  peut  s'accentuer  lentement.  La 
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mort  survient  fréquemment  par  maladie  intercurrente.  L'au- 
topsie, suivant  les  faits  (I'Alzheimer,  révèle  des  altérations 
qui  sont,  en  quelque  sorte,  les  manifestations  des  formes 
graves  d'atrophie  sénile.  Les  conglomérats  (plaques  séniles) 
sont  extraordinairement  nombreux  et  un  tiers  au  moins  de 
toutes  les  cellules  corticales  paraît  détruit.  A  leur  place  se 
trouvaient  des  faisceaux  de  fibrilles  intensément  colorées,  pelo- 
tonnées de  façon  caractéristique,  en  corbeille,  dernier  vestige 
des  corps  cellulaires  détruits.  La  glia  offrait  des  processus  de 
prolifération  diffus,  spécialement  intenses  autour  des  plaques. 
Dans  les  vaisseaux  seulement  se  trouvaient  par  exception  des 
signes  légers  de  prolifération,  les  processus  de  régression  prédo- 
minant au  contraire  partout  ailleurs.  » 

La  maladie  d'ÂLZHEiMER  n'est  pas  considérée  par  la  plupart 
des  auteurs  comme  une  maladie  autonome  et  Alzheimer, 
lui-même,  se  borne  à  en  faire  une  forme  de  démence.  Si,  en  effet, 
les  symptômes  qu'elle  présente  ont  quelque  chose  de  particu- 
lier, les  lésions  anatomo-pathologiques  qui  lui  sont  attribuées 
(altération  spéciale  des  neuro- fibrilles  et  formation  de  plaques 
séniles  ou  conglomérats)  se  rencontrent,  avec  des  caractères 
plus  ou  moins  identiques,  dans  d'autres  états,  notamment 
dans  la  démence  artério-scléreuse  et  dans  la  presbyophrénie. 
Ces  lésions  ont  été  bien  étudiées  par  Perusini,  Sarteschi, 
AcHUCARRO,  Ansalone,  Gh.  Ladame,  Vedrani,  Marinesco, 
PiAZZA  Angelo,  Salomon,  C.  Fuller  et  Henry  L  Klopp,  etc. 
(1909-1912)  (Voy.  R.  Bessière,  Revue  générale,  R.  P.,  1913). 


DEUXIEME   PARTIE 

PSYCHOPATHIES   S  YM  PTO  MATIQUES 
OU   ASSOCIÉES 


Dans  la  première  partie  du  Livre  II,  nous  avons  étudié  les 
Psychopathies  simples,  ou  plus  exactement  les  Psychopathies 
Entités,  c'est-à-dire  les  formes  primitives  et  autonomes  des 
maladies  mentales. 

Dans  la  deuxième  partie,  nous  allons  étudier  les  Psycho- 
pathies symptomatiques  ou  associées,  c'est-à-dire  celles  dans 
lesquelles  la  psychopathie,  au  heu  d'être  tout  par  elle-même, 
n'est  plus  qu'un  syndrome  lié  à  un  état  autre,  dont  elle  dépend. 

Lorsqu'on  examine,  dans  leur  ensemble,  les  psychopathies 
symptomatiques,  on  ne  tarde  pas  à  constater  :  d'une  part,  que 
les  troubles  psychiques  qui  les  composent  sont,  dans  toutes, 
plus  ou  moins  similaires  ;  d'autre  part,  que  ces  troubles  psy- 
chiques sont  ceux  d'une  des  psychopathies  prises  plus  haut 
pour  types,  en  particulier  ceux  de  la  mélancolie  et  surtout  de  la 
confusion  mentale. 

II  résulte  de  là  que  les  psychopathies  symptomatiques  peu- 
vent être  légitimement  considérées  comme  étant  le  résultat 
de  la  combinaison  d'une  des  psychopathies  types  et,  ce  qui  est 
important,  d'une  des  psychopathies  à  base  ordinairement 
toxique,  avec  un  processus  déterminé  de  l'organisme. 

On  voit  combien  cette  notion,  que  nous  croyons  juste,  sim- 
plifie et  précise  tout  à  la  fois  la  conception  générale  de  la 
psychiatrie,  puisqu'elle  ramène  l'innombrable  foule  des  psy- 
chopathies à  quelques  types  fondamentaux  dont  toutes  les 
autres  ne  sont  que  des  dérivés,  et  puisqu'elle  met  en  évidence 
le  rôle  prépondérant  de  l'intoxication  dans  les  psychopathies, 
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leur  donnant  ainsi  le  même  fondement  pathogénique  que 
celui  qui  domine  actuellement  la  médecine  générale. 

Si  l'on  veut  bien  réfléchir  à  ce  fait  que  la  presque  totalité 
des  états  morbides  qui  s'accompagnent  de  manifestations 
psychopathiques  sont  des  états  d'intoxication  ou  d'infection, 
depuis  l'alcoolisme,  le  saturnisme,  l'oxy-carbonisme,  jusqu'au 
brightisme,  à  l'hépatisme,  au  diabète,  en  passant  par  la  fièvre 
typhoïde,  la  grippe,  la  tuberculose,  la  syphilis,  etc.,  on  ne  peut 
que  voir  là  une  confirmation  de  l'opinion  que  nous  venons 
d'exprimer. 

Une  nouvelle  preuve,  très  péremptoire.  nous  est  fourni?  par 
les  psychoses  qu'on  peut  appeler  exotiques.  Au  fur  et  à 
mesure  quo  sont  signalés  et  étudiés  les  troubles  psychiques 
des  maladies  coloniales  qui,  pour  la  plupart,  sont  dues  à  des 
intoxications  ou  à  des  infections,  on  s'aperçoit  que  ces 
troubles  psychiques  ont  tous  pour  base  clinique  la  confusion, 
sous  toutes  sfs  formes,  et  h  délire  hallucinatoire,  Qu'il  s'agisse 
de  paludisme,  de  trypanosomiase,  d'insolation,  de  typhus,  etc., 
etc.,  c'est,  à  des  variantes  près,  la  même  formule  symptomatique. 

Les  psychopathies  associées  étant  pour  la  plupart  des  psy- 
choses toxiques  ou  infectieuses,  à  forme  de  mélancolie  et  surtout 
de  confusion  mentale  avec  prédominance  de  délire  onirique,  il 
n'est  pas  nécessaire,  sous  peine  de  redites  incessantes,  de 
décrire  en  détail  chacune  d'elles.  Il  suffit,  pour  les  bien  con- 
naître, de  se  reporter  pour  toutes  à  la  description  du  type 
de  psychose  qui  leur  sert  de  fondement,  c'est-à-dire  de  la  con- 
fusion mentale  et  du  délire  onirique  (p.  328).  Il  convient  toute- 
fois, pour  être  complet,  d'indiquer  à  grands  traits  leurs  carac- 
tères principaux,  en  insistant  particuhèrement  sur  celles  d'entre 
elles  qui,  par  leur  fréquence  et  leur  importance,  s'imposent  le 
plus  à  l'attention  du  praticien. 

Dans  cette  revue  rapide,  nous  suivrons  l'ordre  adopté  dans 
le  tableau  suivant,  où  les  psychoses  symptomatiques  sont 
groupées  par  catégories  similaires.  Mais  il  doit  être  entendu 
que  ce  tableau  n'est  qu'une  annexe  non  indispensable  de  notre 
classification,  un  cadre  synoptique  destiné  simplement  à  aider 
la  mémoire  et  à  recevoir  à  leur  place  toutes  les  variétés  de 
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sition  se  trouve  réalisée  surtout  chez  les  hépatiques,  les  brigh- 
tiques,  les  artério-scléreux,  comme  aussi  chez  les  névropathes, 
les  déséquilibrés,  les  dégénérés,  et  particulièrement  chez  les 
descendants    d'alcooliques    eux-mêmes    (hérédité     similaire). 

Un  autre  facteur  dont  il  faut  tenir  compte  est  le  facteur  pro- 
fessionnel. Il  est  en  effet  des  professions  qui  favorisent  beau- 
coup l'alcoolisme  et  qui  y  mènent  presque  fatalement,  ce  que 
les  malades  traduisent  en  disant  :  «  C'est  le  métier  qui  veut  ça  ». 
Il  existe  même  un  véritable  alcoolisme  professionnel,  dont  le 
type  est  celui  de  certains  ouvriers  distillateurs  vivant  perpé- 
tuellement dans  une  atmosphère  d'alcool.  Eyquem  (J.  M. 
B.,  190.4)  et  Robert  (Ibid.,  1907)  ont  attiré  l'attention  sur  l'in- 
toxication par  les  vapeurs  d'alcool  dans  la  fabrication  de  la 
poudre  sans  fumée. 

La  nature,  la  qualité  et  la  forme  du  poison  alcoolique  ne 
sont  pas  non  plus  indifférentes  au  point  de  vue  de  la  production 
des  troubles  psychiques.  Tous  les  auteurs  sont  d'accord  pour 
reconnaître  que  les  boissons  les  plus  dangereuses  sont  les  li- 
queurs à  essences  :  Vabsinthe  et  ses  similaires,  le  bitter,  le  ver- 
mouth, et,   de  façon  générale,  les  diverses  sortes  d'apéritifs. 

On  s'accorde  également  à  admettre  que  les  boissons  prove- 
nant de  la  distillation  des  alcools  sont  nocives  et  que  leur 
toxicité,  comme  l'avaient  établi  Dujardin-Beaumetz  et 
AuDiGÉ,  Rabuteau,  est  d'autant  plus  forte  que  leur  formule 
atomique  et  leur  point  d'ébullition  sont  plus  élevés. 

En  apphquant  ces  données  aux  eaux-de-vie  du  commerce, 
Dujardin-Beaumetz  et  Audigé  les  ont  rangées  dans  l'ordre 
croissant  de  toxicité  suivant  ; 

1°  Eaux-de-vie  de  vin  ;  2»  eaux-de-vie  de  poiré  ;  3°  eaux- 
de-vie  de  marc,  de  raisin  et  de  cidre  ;  4»  eaux-de-vie  de  grain  ; 
5°  eaux-de-vie  de  betterave  ;  6»  eaux-de-vie  de  pomme  de 
terre. 

Les  expérimentateurs  plus  récents,  Daremberg,  Riche, 
JoFFROY  et  Serveaux  ont  confirmé  ces  vues,  sauf  en  ce  qui 
concerne  l'alcool  éthylique  ou  de  vin,  qu'ils  ont  trouvé  plus 
toxique  que  l'alcool  méthylique.  Nous  ne  savons  si  le  résultat 
d'expériences  consistant  à  injecter  de  l'alcool  dans  des  veines 
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de  chien  ou  de  lapin  peut  être  rigoureusement  applicable  à 
l'ingestion  stomacale  de  boissons  spiritueuses  chez  l'homme 
et  il  y  a  sans  doute,  à  cet  égard,  quelques  réserves  à  faire. 
Ce  que  nous  savons  bien,  et  cela  nous  paraît  valoir  toutes  les 
expériences  de  laboratoire,  c'est  que  les  médecins  des  pays 
où  se  distille  et  où  se  boit  communément  l'alcool  de  vin,  n'y 
ont  réellement  observé  l'alcoolisme,  en  particulier  l'alcoo- 
lisme délirant  et  impulsif,  qu'à  dater  du  jour  où  les  poisons 
des  assommoirs  s'y  sont  introduits  de  façon  courante. 

On  consultera  avec  fruit,  à  cet  égard,  les  thèses  de  mes 
élèves  Pages  sur  l'alcoolisme  en  Charente,  Ducuron-Tucot 
sur  l'alcoolisme  en  Armagnac  (Th.  B.,  1^06),  Eymery  sur 
l'alcoolisme  en  Loir-et-Cher  (Th.  B.,  1908),  R.  Mabille  sur 
l'alcoolisme  en  Charente-Inférieure  (Th.  B.,  1909),  Boudet 
sur  l'alcoolisme  en  Albigeois  (Th.  B.,  1909). 

Quant  au  vin,  au  vin  naturel  s'entend,  nous  n'hésitons  pas  à 
le  déclarer  innocent  des  méfaits  qu'on  lui  impute  et  nous  esti- 
mons que  c'est  une  hérésie  à  la  fois  hygiénique  et  économique 
que  de  le  proscrire,  comme  tend  à  le  faire  la  mode  actuelle,  de 
l'alimentation  journalière  en  France.  Personnellement,  dans 
une  région  où  l'absorption  du  vin  dépasse  de  beaucoup,  pour 
certaines  catégories  d'ouvriers,  la  dose  permise,  j'en  suis  encore 
à  voir  un  alcoolique  d'origine  exclusivement  vinique.  Cette 
formule  démographique  reste  d'ailleurs  vraie  que  l'alcoolisme, 
dans  un  pays,  est  en  proportion  inverse  de  la  quantité  de  vin 
qu'on  y  récolte  et  qu'on  y  boit  et  en  proportion  directe  des 
apéritifs  qu'on  y  consomme. 

Et  cependant,  la  France,  pays  du  vin  par  excellence,  est 
aujourd'hui  l'un  de  ceux  où  sévit  le  plus  l'alcoolisme  et  l'un 
des  rares  où  il  s'accroît  toujours. 

Les  causes  multiples  de  cette  diffusion  de  l'alcoolisme  en 
France  sont  trop  connues  pour  que  nous  y  insistions.  L'effort 
anti-alcoolique  qu'elle  a  suscité  pourra  peut-être  contribuer  à 
l'enrayer,  mais  à  la  condition,  pensons-nous,  d'être  soutenu 
par  les  mesures  législatives  indispensables  et  de  ne  pas  dépasser 
lui-même  le  but  en  prêchant  à  tous  l'abstinence  totale  et  le 
remplacement   de   la   boisson    nationale,  le  vin,  pris  à  dose 
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psychoses  associées,  au  fur  et  à  mesure  qu'elles  se  trouvent 
signalées. 


CHAPITRE  PREMIER 
PSYCHOPATHIES  DES  EXO-INTOXIGATIONS 


Dans  ce  chapitre,  nous  décrirons  sommairement  les  psycho- 
pathies  liées  aux  exo-intoxications  ou  intoxications  d'origine 
externe.  Leur  type  est  celui  des  psychopathies  alcooliques, 
auxquelles  toutes  les  autres  ressemblent  cliniquement,  à  part 
les  quelques  nuances  dues  à  la  nature  de  chaque  poison. 

Nous  parlerons  donc  tout  d'abord  des  psychopathies  alcoo- 
liques, et,  plus  brièvement,  des  psychopathies  saturnines, 
morphiniques,  opiumiques  ;  puis,  nous  dirons  un  mot  des 
psychopathies  exo-toxiques  moins  importantes  et  moins  fré- 
quentes, celles  du  cocaïnisme,  de  l'oxy-carbonisme,  de  l'éthé- 
risme,  du  chlorahsme,  etc.  ;  nous  consacrerons  enfin  le  der- 
nier article  de  ce  chapitre  à  la  pellagre. 


ARTICLE    PREMIER 

ALCOOLISME 

Le  mot  alcoolisme,  créé  en  1856  par  Magnus  Huss,  s'applique 
à  l'ensemble  des  accidents  morbides  que  produit  l'empoison- 
nement par  les  boissons  alcooliques.  Les  troubles  psychiques 
sont  au   nombre  des  plus   importants,   parmi  ces  accidents. 

Le  facteur  qui  domine  l'étiologie  de  l'alcoolisme  est  sans 
contredit  le  facteur  individuel.  Ne  devient  pas  en  effet  alcoo- 
lique qui  veut,  suivant  l'expression  courante. 

Les  sujets  les  plus  exposés  sont  ceux  chez  lesquels  une  prédis- 
position spéciale  crée  à  la  fois  une  aptitude  à  l'intoxication  et 
une  diminution  de  résistance  à  l'agent  toxique.  Cette  prédispo- 
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modéFée,  par  les  boissons  courantes  des  pays  étrangers,  la  bière 
et  le  thé,  ou  même  exclusivement  par  l'eau,  minérale  ou  non. 

Les  troubles  psychiques  de  l'alcoolisme,  les  seuls  dont  nous 
ayons  à  nous  occuper  ici,  peuvent  s'observer  soit  dans  l'intoxi- 
cation aiguë,  soit  dans  l'intoxication  chronique.  Ils  sont  plus 
fréquents  dans  celle-ci. 

Les  formes  cliniques  principales  sous  lesquelles  ils  se  présen- 
tent sont  les  suivantes  :  1<^  ivresse  ;  2^  psychose  alcoolique  aiguë  ; 
3°  psychose  alcoolique  chronique  ;  4"  démence  alcoolique.  Nous 
allons  les  passer  successivement  en  revue. 


.:;  1    —  IVRESSE 

L'ivresse  comprend  trois  périodes  distinctes.  La  première 
est  la  période  d'excitation  ;  elle  est  caractérisée  par  l'animation 
du  visage  et  du  regard,  un  accroissement  du  pouls,  de  la  trans- 
piration, de  l'excrétion  urinaire,  mais  surtout  par  un  sentiment 
général  de  bien-être,  avec  loquacité  et  tendances  expansives. 
Ceux  qui  ont,  comme  on  le  dit,  le  pm  gai  sont  à  ce  moment 
étourdissants  de  verve,  d'entrain,  de  gaieté,  de  mouvement  ; 
ceux  qui  ont  le  i>in  triste  sont  déprimés,  font  la  confidence 
de  leurs  malheurs,  pleurent  et  se  lamentent  sans  aucun  motif  ; 
certains  deviennent  bienveillants,  tendres,  affectueux,  très 
portés  à  l'érotisme  ;  d'autres  se  montrent  jaloux,  susceptibles, 
irascibles,  se  fâchent  pour  un  rien  et  ont  une  tendance  marquée 
aux  querelles  et  à  la  violence.  A  ce  degré,  l'homme  ivre  possède 
encore  une  demi-conscience,  et  la  faculté  de  se  contenir,  au  moins 
dans  une  certaine  mesure.  Mais  déjà  il  existe  chez  lui  une  sorte 
d'anesthésie  morale,  il  ne  s'étonne  plus  de  rien. 

La  deuxième  période  ou  période  éhrieuse  se  caractérise  par  des 
troubles  plus  marqués.  Il  n'y  a  plus  seulement  exaltation,  mais 
encore  perturbation  de  l'intelligence  ;  les  idées  sont  confuses, 
sans  suite,  mobiles  à  l'excès  ;  le  langage  est  incohérent,  décousu  ; 
la  langue  est  épaisse,  la  parole  embarrassée,  l'impuissance 
génitale  ordinairement  complète,  la  marche  vacillante  et  la 
sensibilité  très  obtuse.  En  même  temps,  il  existe  des  troubles 
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sensoriels  tels  que  confusion  de  la  vue,  diplopie,  tintouin, 
illusions  du  goût  et  de  la  sensibilité  générale,  et  quelquefois 
un  délire  véritable  avec  impulsions. 

La  troisième  période  est  la  période  comateuse.  Elle  se  caracté- 
rise par  un  sommeil  long  et  profond;  accompagné  de  sueurs 
profuses,  pendant  lequel  l'individu  est  anéanti,  inerte  et  com- 
plètement inconscient.  Au  réveil,  il  éprouve  des  malaises  géné- 
raux plus  ou  moins  accusés,  un  sentiment  de  lassitude  pénible, 
une  soif  fébrile,  une  sécheresse  très  grande  de  la  bouche  et 
surtout  une  migraine  violente. 

A  côté  de  cette  ivresse  simple,  comme  on  l'appelle,  il  existe 
d'autres  formes  plus  graves,  notamment  V ivresse  convulsive, 
décrite  par  Percy,  et  V ivresse  amnésique. 

L.  Mayet  (Lyon,  1902)  et  Dupré  et  R.  Charpentier 
(E.,  1906),  ont  passé  en  revue,  dans  des  articles  excellents,  les 
différents  types  cliniques  de  l'ivresse  délirante. 

.^2  — PSYCHOSE  ALCOOLIQUE  AIGUË 

±^  Formes  cliniques.  —  La  psychose  alcoolique  affecte, 
au  point  de  vue  de  son  intensité,  trois  degrés  différents  : 
1°  Vaccès  subaigu  ;  2^  Vaccès  aigu  proprement  dit  ;  3°  Vaccès 
suraigu.  Quel  que  soit  son  degré  d'intensité,  l'accès  de  psy- 
chose alcoolique  est  susceptible  de  survenir  soit  dans  l'alroo- 
lisme  aigu,  à  la  suite  d'une  intoxication  brusque  et  passagère, 
soit  à  un  moment  quelconque  dans  le  cours  de  l'empoisonne- 
ment chronique.  Son  apparition  peut  succéder  à  de  copieux 
excès  [delirium  a  potu  nimio),  comme  au  contraire  à  la  suppres- 
sion de  l'excitant  habituel  [delirium  a  potu  suspenso).  Il  est 
très  fréquent  également  de  voir  l'accès  survenir  brusquement^ 
à  la  suite  d'un  choc  moral  ou  physique  (traumatisme  moral 
ou  physique,  surtout  d'une  maladie  intercurrente.  C'est  ainsi 
que  se  développe  le  délire  alcoolique  dans  la  pneumonie,  à  h 
suite  d'une  chute,  chez  les  prisonniers,  etc.  Un  rien  sufTit  donc, 
chez  des  individus  sourdement  intoxiqués  et  saturés  d'alcoolJ 
pour  éveiller  ou  réveiller  les  troubles  cérébraux.  Cela  a  lieu} 
surtout  dans  l'alcoolisme  lent,  latent,  inconscient,  bien  sup- 
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porté  en  apparence  et  sans  manifestations  révélatrices  habi- 
tuelles, c'est-à-dire  dans   V alcoolisme  larvé. 

a.  Psychose  subaiguë.  —  La  psychose  la  plus  fréquente  dans 
l'alcoolisme  est  la  psychose  subaiguë  qui  traverse  le  plus  sou- 
vent, comme  un  épisode  passager,  le  cours  de  l'empoisonnement 
chronique.  Elle  se  manifeste  sous  la  forme  de  délire  onirique 
sur  fond  plus  ou  moins  marqué  de  confusion  mentale. 

L'accès  débute,  en  général,  par  Valtération  du  sommeil,  qui 
devient  pénible  et  troublé  par  des  rêves.  Lasègue,  dont  nous 
allons  reproduire,  en  la  résumant,  la  description,  a  dit  qu'avant 
de  délirer,  l'alcoolique  commence  toujours  par  mal  dormir,  et 
que  son  délire  n'est  qu'un  rêve  éveillé  ou  de  jour,  qui  fait  suite 
au  rêve  endormi  ou  de  nuit,  et  le  continue  non  seulement  au 
point  de  vue  psychique,  mais  aussi  chronologique.  Les  rêves  des 
alcooliques  sont  surtout  des  rêves  d'action,  ayant  trait  aux 
choses  de  la  profession,  aux  événements  du  moment,  à  des 
péripéties  dramatiques,  et  dans  lesquels  les  hallucinations  de 
la  vue  jouent  le  principal  rôle.  Il  arrive  un  moment  où  ces 
rêves  se  prolongent  pendant  le  jour,  et  c'est  cette  continuation 
du  rêve  pendant  la  veille  qui  constitue  le  délire  alcoolique,  véri- 
table rêve  prolongé,  ainsi  qu'on  l'a  dit  fort  justement.  Le  pas- 
sage du  délire  dormant  au  délire  éveillé  s'opère  sans  transition  ; 
celui-ci  ne  suit  pas  le  rêve  à  distance,  il  en  devient  le  maximum. 
Les  choses  se  passent  de  même  en  ce  qui  concerne  la  nature  des 
divagations,  c'est-à-dire  que  le  délire  continue  les  idées  écloses 
pendant  le  rêve.  Ce  sont  les  mêmes  tableaux  fantastiques,  les 
mêmes  épisodes  poignants,  les  mêmes  aventures  baroques  ou 
sinistres,  les  mêmes  scènes  tumultueuses  et  mouvementées. 
Dans  le  délire  alcoolique  comme  dans  le  rêve,  les  hallucinations 
visuelles,  qui  revêtent  d'ordinaire  le  caractère  terrifiant  et  con- 
sistent surtout  en  visions  d'animaux,  de  voleurs,  d'assassins, 
de  batailles,  d'incendies,  de  morts,  etc.,  jouent  un  rôle  capital  et 
existent  à  l'exclusion  à  peu  près  complète  de  toute  autre.  En 
effet,  les  hallucinations  auditives  s'y  réduisent,  en  général,  aux 
impressions  les  plus  confuses,  à  des  bruits  de  pas  ou  de  coups, 
à  des  cris  étouffés,  à  quelques  phrases  interjectives.  D'autre 
part,  à  l'égal  de  tout  rêveur,  l'alcoolique  est  en  mouvement 
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incessant,  physique  et  moral,  pendant  sa  crise.  Ses  récits  sont 
longs,  mais  composés  de  phrases  saccadées,  sans  lien  logique. 
Des  faits  et  pas  de  réflexions,  encore  moins  d'étonnement  et 
de  critique.  Ce  qui  se  passe  se  passe,  et  voilà  tout.  Un  dernier 
caractère,  commun  au  rêve  et  au  délire  alcoolique,  c'est  la  possi- 
bilité qu'ont  ces  deux  états  de  se  suspendre  brusquement  et 
passagèrement  sous  l'influence  de  secousses  imprimées  au 
dormeur  ou  au  malade  et  accompagnées  d'objurgations 
excitantes. 

C'est  en  se  basant  sur  toutes  ces  particularités  que  Lasègue 
a  pu  dire  que  le  délire  alcoolique  subaigu  n'était  pas  un  délire, 
mais  un  rêve. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  ce  délire  de  rêve,  auquel  nous 
avons  donné  le  nom  de  délire  onirique,  n'était  pas  spécial 
à  l'alcoolisme,  mais  commun  à  toutes  les  intoxications  et  que, 
d'autre  part,  il  était  assimilable,  non  pas  au  rêve  ordinaire, 
comme  l'avait  fait  Lasègue,  mais  au  rêve  somnambulique,  à 
l'état  second. 

Il  faut  donc  savoir  que  les  alcooliques  et,  de  façon  générale, 
tous  les  délirants  toxiques  sont,  durant  leur  accès,  dans  un 
état  second,  au  cours  duquel  ils  peuvent  accomplir  des  actes 
quelconques  d'automatisme  somnambulique,  notamment  des 
fugues  inconscientes  et  amnésiques  (Fraxcotte). 

Le  délire  alcoolique  est  le  plus  souvent  sans  suite  et  sans 
cohésion,  comme  les  scènes  de  rêves  dont  il  est  formé.  Parfois 
cependant,  il  représente  un  thème  plus  cohérent  et  plus  fixe, 
fait  surtout  à.' idées  de  persécution,  de  jalousie,  à' auto- accusa- 
tion allant  jusqu'à  V auto-dénonciation. 

Tantôt  ces  idées  délirantes  se  dissipent  avec  l'accès,  d'autres 
fois  elles  lui  survivent  et  restent  implantées  dans  l'esprit,  soit  à 
titre  à.' idées  fixes  post-oniriques,  soit  pour  devenir  le  point  de 
départ  d'un  véritable  délire  systématisé,  de  ce  que  l'on  appelle 
les  psychoses  paranoïdes  des  buveurs  (Mendel  N.  C,  1907). 

A  ces  symptômes  psychiques,  auxquels  il  faut  ajouter  la  ten 
dance  impulsive  ati  suicide,  à  l'homicide,  à  l'incendie,  qui  est 
assez  fréquente,  viennent  se  joindre  les  symptômes  physiques 
habituels  de  l'alcoolisme,  tels  que  céphalée,  tremblement  généra- 
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Usé,  crampes,  fourmillements,  troubles  dyspeptiques,  analgésie  ou 
hyperesthésie  des  membres,  accidents  convulsifs,  hystérijormes 
ou  épileptijormes,  etc. 

L'accès  subaigu  de  psychose  alcoolique  présente  une  durée 
variable,  mais  en  général  assez  courte,  au  moins  quand  le 
malade  cesse  de  boire.  Il  est  rare  qu'au  bout  de  cinq  à  six  jours 
il  ne  survienne  une  amélioration  notable  ;  peu  à  peu  le  rêve  cesse 
et  le  sujet  revient  à  la  réalité,  comme  dans  tout  délire  onirique 
(p.  341  ).  De  même  que  la  perte  du  sommeil  avait  marqué  le  début 
de  l'accès,  de  même  son  retour  en  marque  la  terminaison.  Il 
reste  souvent  une  amnésie  plus  ou  moins  marquée  de  l'accès. 

b.  Psychose  aiguë.  —  La  psychose  alcoolique  aiguë  surgit 
dans  les  mêmes  conditions  que  l'accès  subaigu  et  elle  se  mani- 
feste particulièrement  sous  cette  forme  de  confusion  mentale 
que  nous  avons  étudiée  sous  le  nom  de  délire  hallucinatoire  aigu. 
Elle  se  présente  sous  deux  aspects.  Dans  le  premier,  elle  ne 
diffère  de  l'accès  subaigu  que  par  un  degré  plus  élevé  d'intensité. 
Elle  est  précédée  de  prodromes  tels  que  sentiment  de  malaise, 
oppression,  embarras  gastrique,  céphalalgie  ;  V insomnie  est 
plus  complète,  les  hallucinations  plus  terrifiantes,  la  frayeur 
devient  une  véritable  panophobie,  et  les  malades  qui  se  croient 
entourés  d'ennemis,  d'animaux  féroces,  de  flammes,  de  ca- 
davres, fuient  épouvantés  et  sont  en  proie  à  une  terreur  indi- 
cible. De  plus,  il  se  joint  à  cet  état  un  délire  qui  roule  le  plus 
souvent  sur  des  idées  hypocondriaques  et  surtout  de  persécu- 
tion. L'alcoolique  se  croit  plein  de  vers,  pourri,  sans  estomac, 
sans  tête  ;  il  est  mort  ;  on  se  moque  de  lui,  sa  femme  le  trompe, 
on  cherche  à  l'empoisonner,  des  gens  à  mine  suspecte  le  suivent 
dans  les  rues,  on  veut  se  débarrasser  de  lui,  on  l'accuse  de  vol, 
d'assassinat,  de  pédérastie, il  a  commis  de  véritables  massacres: 
on  monte  chez  lui  pour  l'arrêter,  le  fusiller,  etc.  C'est  dans  cette 
forme  et  lorsqu'il  existe  des  idées  de  persécution,  qu'on  peut 
constater,  chez  les  malades,  des  hallucinations  de  l'ouïe  plus  ou 
moins  parfaites.  La  tendance  au  suicide  est  à  peu  près  constante, 
et  souvent  elle  se  manifeste  sous  forme  d'une  tentative  subite  et 
non  préméditée.  Il  s'y  Joint,  comme  dans  tous  les  accès  d'al- 
coolisme,   un    tremblement   très    marqué    des    extrémités,    des 
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crampes,  des  fourmillements,  de  V anesthésie  ou  de  Vhyperes- 
thésie  partielles,  diverses  hallucinations  du  goût  et  de  Vodorat, 
enfin  des  troubles  gastriques  plus  ou  moins  accentués. 

/  Sous  son  second  aspect,  la  ps^^chose  alcoolique  aiguë  n'est 
autre  que  ce  qu'on  désigne  communément  sous  le  nom  de 
delirium  tremens.  Elle  débute  par  de  l'insomnie,  de  l'incohé- 

Tence  dans  les  H^dées  et  des  phénomènes  généraux  divers. 
Bientôt  Vexcitation  apparaît,  et  elle  s'accroît  rapidement. 
La  face  est  rouge,  vultueuse,  congestionnée,  les  yeux  brillants, 
le  pouls  fréquent,  la  température  élevée,  la  peau  brûlante  et 
couverte  de  sueur,  la  soif  très  vive.  Les  hallucinations  et  sur- 
tout les  illusions  surviennent  ;  les  malades  croient  reconnaître 
ceux  qui  les  entourent  ;  ils  prennent  une  fenêtre  pour  une  porte, 
un  objet  pour  un  animal,  un  meuble  pour  une  personne  ;  ils 
trouvent  une  odeur  et  un  goût  tout  autres  aux  choses  qu'ils 
mangent  et  qu'ils  boivent  ;  enfm  ils  ont  des  visions  fantastiques, 
surtout  d'animaux,  ou  de  scènes  lubriques  et  de  tableaux 
obscènes  qui  se  déroulent  à  leurs  yeux  (hallucinations  ciné- 
matographiques). En  peu  de  temps,  Vagitation  est  à  son 
comble,  l'alcoolique  crie,  vocifère,  marche  et  court  san'^ 
s'arrêter. 

Le  tremblement  est  tellement  intense  et  tellement  généralisé 
qu'il  a  donné  son  nom  à  cette  variété  de  psychose  alcoolique. 
Le  corps  tout  entier  est  en  vibration  et  il  est  facile  de  s'en  assu- 
rer en  plaçant  les  mains  sur  les  épaules  du  malade.  Les  mains 
et  les  bras  sont  agités  d'un  mouvement  étendu,  incoercible  ;  la 
tête  tout  entière  oscille  ostensiblement,  la  langue  est  telle- 
ment trémulante  qu'elle  est  tirée  convulsivement  hors  de  la 
bouche  ;  enfm  le  tremblement  peut  s'étendre  parfois  aux  lèvres 
et  aux  muscles  vocaux,  de  façon  à  déterminer  un  certain  em- 
barras de  la  parole.  De  même  il  peut  exister  une  inégalité 
apparente  des  pupilles,  assez  fréquente,  comme  on  le  sait, 
dans  l'alcoolisme  chronique. 

Notons  enfm  divers  troubles  plus  ou  moins  constants,  tels 
que  l'existence  de  sueurs  profuses,  V accélération  du  pouls,  les 
accès  épikptif ormes,  enfm  les  manifestations  habituelles  de 
l'intoxication  alcoolique  dans  les  fonctions  organiques.  Quant 
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à  la  température,  elle  n'est  pas  sensiblement  modifiée,  et  serait 
plutôt  diminuée  qu'augmentée,  surtout  à  la  périphérie. 

Nous  avons  établi,  il  y  a  longtemps,  que  dans  toute  psychose 
auto-toxique  ou  infectieuse  il  existait  un  parallélisme  très  net 
entre  la  courbe  urinaire  et  la  courbe  délirante,  le  délire  survenant 
au  moment  où  le  taux  urinaire  diminue,  arrivant  à  son  maxi- 
mum au  moment  où  le  taux  urinaire  est  à  son  minimum, 
déclinant  enfin  au  moment  où  le  taux  urinaire  atteint  et  dépasse 
la  normale.  Mon  aide  de  clinique  Galtier  a  montré  de  son 
côté  (1909 1  qu'il  en  est  exactement  de  même  dans  l'accès 
alcoolique,  aigu  et  subaigu,  et,  de  plus,  qu'il  y  avait  rétention 
des  chlorures  et  des  phosphates  au  cours  de  la  crise  déhrante 
puis,  à  la  fin,  débâcle  de  ces  éléments.  E.  Dosio  et  F.  Petro 
viennent  tout  récemment  (  1912)  de  reprendre  cette  intéressante 
question  de  la  courbe  urinaire  dans  les  psychoses  alcooliques. 

La  guérison  est  la  terminaison  ordinaire  de  la  psychose 
alcoolique  aiguë  et  elle  se  produit  assez  rapidement,  dans  l'es- 
pace de  huit  à  quinze  jours,  sous  l'influence  de  la  seule  sup- 
pression de  l'excitant  habituel  ;  elle  se  traduit  par  le  retour  du 
sommeil  et  la  diminution  progressive  des  symptômes  de  l'accès. 

Toutefois,  il  se  produit  assez  fréquemment,  chez  les  alcoo- 
liques, des  disparitions,  puis  des  réapparitions  du  même  déhre 
(déhre  à  écHpse  de  Legrain). 

c.  Psychose  suraiguë  (délire  aigu  alcoolique}.  —  Dans  la 
psychose  alcoolique  suraiguë,  l'accès  atteint  son  degré  d'acuité 
le  plus  élevé.  Tantôt,  il  survient  un  véritable  état  de  stupeur. 
Immobiles,  hébétés,  incapables  de  répondre  et  d'agir,  le  visage 
terrifié,  les  yeux  hagards,  les  malades  sont  plongés  dans  la 
prostration  la  plus  profonde  ;  ils  paraissent  assister  à  des  spec- 
tacles horribles  dont  la  vue  les  terrifie,  et  ils  ne  sortent  de  cet 
anéantissement  que  pour  exécuter  brusquement  quelque 
tentative  de  suicide.  C'est  surtout  dans  cette  forme  qu'ils  ne 
conservent  qu'une  idée  extrêmement  vague  de  tout  ce  qui 
s'est  passé  dans  leur  accès,  et  que  tout  ce  qu'ils  ont  vu,  entendu 
ou  fait,  même  leurs  tentatives  de  suicide,  leur  apparaît  comme 
un  rêve  confus  et  éloigné.  Cependant  cet  accès  de  stupeur 
guérit   habituellement   et   disparaît,   mais   avec   une   certaine 
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lenteur  et  laisse  souvent  à  sa  suite  des  troubles  divers,  notam- 
ment de  Vhébétude  et  de  Vohtusion  intellectuelle. 

D'autres  fois,  l'agitation  est  extrême,  et  elle  offre  tous  les 
caractères  du  délire  aigu,  dont  elle  porte  du  reste  le  nom 
(délire  aigu  alcoolique).  Tout  à  fait  analogue  au  délire  aigu 
simple,  l'accès  présente,  comme  lui,  une  élévation  de  tempé- 
rature qui  peut  aller  jusqu'à  40°,  41°  et  même  plus  {delirium 
tremens  fébrile),  des  symptômes  typhiques,  des  sueurs  profuses, 
des  fuliginosités,  des  soubresauts  des  tendons,  de  la  petitesse 
du  pouls,  des  convulsions,  de  l'adynamie,  etc.  Comme  lui  aussi^ 
il  se  termine  habituellement  par  la  mort,  qui  a  lieu  soit  subite- 
ment, à  la  suite  d'une  syncope,  soit  dans  le  coma. 

C'est  le  delirium  tremens  fébrile  ou  délire  alcoolique  fébrile 
de  Magn'an,  délire  grave  de  Bonhoeffer,  sur  la  description 
et  l'anatomie  pathologique  duquel  Alzheimer  est,  depuis, 
revenu  (R.  N.  a.,  1904). 

2"  Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  cérébrales  que 
l'on  rencontre  le  plus  fréquemment  dans  les  accès  aigus  de 
psychose  alcoolique,  en  dehors  des  lésions  habituelles  de  l'alcoo- 
lisme chronique,  telles  que  l'athérome  artériel  et  la  dégéné- 
rescence graisseuse  des  vaisseaux,  sont  la  pachy méningite 
hémorragique,  l'épaississement  des  méninges  et  leur  infiltra- 
tion par  la  sérosité,  les  sufïusions  sanguines,  l'adhérence  des 
méninges  à  la  couche  corticale,  la  coloration  plus  ou  moins 
marquée  de  la  substance  grise,  le  pointillé  de  la  substance 
blanche,  l'épanchement  de  sérosité  dans  les  ventricules  laté- 
raux, enfin  des  foyers  hémorragiques  siégeant  dans  divers 
points  et  surtout  dans  le  territoire  de  l'artère  sylvienne  du 
côté  gauche. 

3  "  Diagnostic.  —  Le  diagnostic,  en  général  facile,  peut  pré- 
senter des  difficultés,  dans  le  cas,  par  exemple,  où  il  s'agit  d'un 
accès  aigu  à  forme  dépressive  et  avec  idées  de  persécution. 
Nous  avons  vu  que  ces  cas  étaient  fréquemment  pris  pour  des 
cas  de  délire  de  persécution  au  début,  et  réciproquement.  Cepen- 
dant, ici  les  idées  de  persécution  sont  plus  confuses,  plus  terri- 
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fiantes,  et  elles  s'accompagnent  d'une  panophobie  qui  n'existe 
pas  dans  la  folie  systématisée. 

Quant  à  la  stupeur  et  au  délire  aigu  alcooliques,  ils  ne 
diffèrent  de  la  stupeur  et  du  délire  aigu  simple  que  par  leur 
origine  et  les  caractères  concomitants  de  l'intoxication  alcoo- 
lique. 

Les  psychoses  toxiques  étant  toutes  similaires, *quel  que  soit 
le  poison  en  jeu,  il  en  résulte  qu'elles  peuvent  facilement  être 
confondues  entre  elles.  Nous  avons  déjà  mis  en  garde  à  plu- 
sieurs reprises  contre  la  tendance  à  considérer  comme  d'ori- 
gine alcoolique  des  psychoses  relevant  d'une  autre  intoxica- 
tion. Nous  y  insistons  de  nouveau  ici  en  rappelant  qu'en  pré- 
sence d'une  confusion  mentale  et  d'un  délire  onirique  hallu- 
cinatoire, c'est-à-dire  d'une  psychose  toxique,  il  faut  songer 
à  la  possibilité  d'une  intoxication  quelconque  et  ne  conclure 
à  une  psychose  alcoolique  qu'après  avoir  constaté  l'absence 
de  tout  autre  empoisonnement,  interne  ou  externe.  En  procé- 
dant ainsi,  en  étudiant  soigneusement  chaque  sujet,  on  peut 
arriver  à  distinguer  dans  une  certaine  mesure,  dans  les  intoxi- 
cations multiples,  telles  que  alcoolisme  et  saturnisme,  alcoo- 
lisme et  paludisme,  etc.,  ce  qui  appartient  à  l'une  et  ce  qui 
appartient  à  l'autre,  tout  au  moins  à  reconnaître  l'intoxica- 
tion ayant  joué  le  rôle  principal  dans  la  production  de  la  psy- 
chopathie. 

Il  convient  aussi  de  faire  le  diagnostic  de  l'alcoolisme  d'après 
la  nature  et  la  qualité  de  la  boisson  ingérée  (vin  blanc  ou  rouge, 
rhum,  cognac  et  eaux-de-vie,  absinthe,  vulnéraire,  amers, 
apéritifs,  eau  de  mélisse).  Plusieurs  auteurs,  notamment  Lan- 
CEREAux,  Magxan,  Laborde,  Cadéac,  sc  sout  attachés  à 
cette  différenciation.  Dans  les  intoxications  par  les  essences  et 
surtout  par  l'absinthe,  le  trouble  de  la  sensibihté  au  lieu  de  se 
traduire  par  de  l'analgésie,  comme  dans  l'alcoolisme  pro- 
prement dit,  consisterait  en  hyperesthésie  en  botte,  en  bro- 
dequin ;  il  y  aurait  exagération  très  accentuée  des  réflexes 
patellaire  et  plantaire,  de  fréquents  accidents  épileptiformes, 
se  rapprochant  des  attaques  comitiales,  enfin,  dans  nombre  de 
cas,  des  impulsions  irrésistibles  particulièrement  violentes  et, 
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dans  les  états  chroniques   ou  dans  l'intervalle  des   accès,  de 
la  dépression  mélancolique  avec  conscience  (Gilson). 

Magnan  et  son  élève  Legrain  ont  enfin  décrit  à  part  l'alcoo- 
lisme des  héréditaires  ou  des  dégénérés. 

4  Traitement.  —  Le  traitement  de  la  psychose  alcoolique 
se  confond  avec  le  traitement  ordinaire  de  l'alcoolisme,  et, 
comme  lui,  il  consiste  essentiellement  dans  la  suppression  de 
l'excitant  habituel,  qu'on  peut  et  qu'on  doit,  sauf  exception, 
opérer  brusquement,  même  dans  les  cas  aigus.  Nous  ne  sommes 
pas  partisan  de  donner  de  l'alcool  aux  délirants  alcooliques. 

L'insomnie  étant  le  trouble  le  plus  constant  de  l'alcoolisnif 
et  le  point  de  départ  de  l'onirisme  délirant,  une  des  indication- 
capitales  consiste  à  rétablir  le  sommeil  ;  c'est  pour  ce  motif 
que  les  calmants  et  en  particulier  le  chloral  bromure,  sont  les 
agents  thérapeutiques  dont  l'usage  réussit  le  mieux,  surtout 
dans  les  formes  excitées.  Une  autre  indication  capitale  consiste  à 
donner  des  purgatifs  et  des  diurétiques  de  façon  à  provoquer, 
aussi  rapidement  que  possible,  la  débâcle  urinaire  éliminatrice. 
signal  de  la  guérison  (Régis).  Tant  qu'un  délirant  alcoolique 
n'a  pas  fait  sa  crise  urinaire,  il  ne  doit  pas  être  considéré  comme 
guéri.  Le  bocal  est  donc,  dans  ce  cas,  le  meilleur  élément  de 
pronostic.  Les  bains  froids  ont  été,  dans  ces  dernières  années, 
tout  spécialement  préconisés  contre  le  delirium  tremens, 
comme  nous  le  verrons  au  chapitre  du  traitement  général. 

Contre  les  accidents  de  l'alcoolisme  aigu  et  chronique  on  a 
vanté  la  strychnine  (Luton)  et,  aussi,  la  ponction  lombaire 
(Ardin-Delteil). 

:;3  — PSYCHOSE   ALCOOLIQUE   CHRONIQUE 

Lés  manifestations  psychopathiques  aiguës,  que  nous  venons 
de  décrire,  relèvent  moins  de  Talcoolisme  aigu  que  de  l'alcoo- 
lisme chronique,  dont  elles  constituent  en  .quelque  sorte  des 
épisodes  déhrants,  parfois  isolés,  uniques,  le  plus  souvent  à 
récidives,  à  répétition. 

Ces  psychoses  aiguës  sont  loin  de  guérir  toujours  et  de  se 
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dissiper  rapidement.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  soit 
dès  le  premier  accès,  soit  après  plusieurs  accès,  la  guérison 
se  fait  incomplètement  ou  ne  se  fait  pas  et  il  se  produit  une 
psychose  alcoolique  chronique,  qui  se  présente  surtout  sous  deux 
formes. 

a)  Chez  certains  sujets,  la  psychose  alcoolique  chronique 
est  en  quelque  sorte  la  prolongation  atténuée  de  la  psychose 
alcoolique  aiguë  ;  elle  en  garde  les  caractères  principaux  : 
confusion  mentale,  idées  délirantes  diverses  mal  systématisées, 
fabulation  (Prince,  R.  P.,  1912),  onirisme,  hallucinations 
nocturnes  et  même  diurnes  (hallucinoses  alcooliques  prolon- 
gées de  Klieneberger,  A.  Z.,  1909)  et  s'accompagne  assez  fré- 
quemment de  symptômes  tels  que  accès  épileptiques  (épilepsie 
alcoolique).  Cette  forme  pourrait  être  appelée  la  confusion 
mentale  chronique  alcoolique. 

^)  Chez  d'autres  sujets,  prédisposés  vésaniques,  cela  va 
de  soi,  c'est  un  délire  vésanique  qui  se  greffe  plus  ou  moins 
précocement  sur  la  psychose  alcoolique  aiguë  et  qui,  celle-ci 
disparue  ou  améhorée,  évolue  ultérieurenient  pour  son  propre 
compte.  Il  s'agit  presque  toujours,  dans  ce  cas,  d'un  délire 
systématisé  de  persécution,  avec  parfois  certaines  particu- 
larités telles  que  idées  de  jalousie,  hallucinations  de  la  vue, 
phases  d'excitation,  impulsions  brusques  et  violentes,  qui  lui 
impriment  une  physionomie  un  peu  à  part.  Ces  malades  sont 
les  persécutés  alcooliques,  plus  persécutés,  en  réalité,  qu'alcoo- 
liques. 

§4— DÉMENCE   ALCOOLIQUE 

Lorsque  l'alcoolisme  chronique  a  duré  un  certain  temps, 
il  détermine  à  la  longue  une  déchéance  progressive  de  l'individu, 
tant  au  point  de  vue  psychique  qu'au  point  de  vue  physique. 

Dans  la  sphère  physique,  le  tremblement,  ki  dyspnée,  l'apho- 
nie, les  convulsions  épileptiformes,  l'empâtement  de  la  langue, 
l'affaiblissement  musculaire,  l'anesthésie  et  l'hyperesthésie, 
les  troubles  oculo-pupillaires,  la  dégénérescence  graisseuse, 
la  perte  de  l'appétit,  les  vomissements  bilieux,  les  troubles 
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circulatoires, la  congestion  du  foie,  etc.,  etc., sont  les  plus  impor- 
tants de  tous  les  symptômes. 

Quant  à  V affaiblissement  psychique,  il  survient  lentement  et 
se  manifeste  comme  tous  les  états  de  démence  parla  diminu- 
tion progressive  de  la  mémoire,  des  facultés,  ainsi  que  par  l'in- 
différence et  la  perte  des  sentiments  et  des  affections.  A  cette 
démence  se  joignent  le  plus  souvent  des  idées  vagues  et  con- 
fuses de  persécution,  de  jalousie,  d'hypocondrie,  de  l'insomnie, 
des  rêves  hallucinatoires,  professionnels  ou  zoopsiques,  reve- 
nant par  intermittences,  de  l'irritabilité,  de  la  violence,  des 
tendances  impulsives  diverses,  en  particulier  des  vols,  des  actes 
obscènes,  immoraux,  des  outrages  et  des  attentats  à  la  pudeur, 
marqués  au  coin  de  la  diminution  et  de  la  perversion  du  sens 
moral. 

De  dégradation  en  dégradation,  les  malades  en  arrivent  à 
la  démence  artério-scléreuse,  à  Vétat  gâteux  et  finissent  dans 
le  marasme,  emportés  le  plus  souvent  par  une  attaque  apoplec- 
tique. Dans  certains  cas,  ils  rappellent  de  plus  ou  moins  près 
l'aspect  de  la  démence  paralytique,  au  point  que  le  diagnostic 
est  rendu  parfois  difficile.  Le  tremblement,  les  hallucinations, 
le  caractère  de  l'embarras  de  la  parole,  enfin  la  coexistence  de 
tous  les  autres  signes  de  la  cachexie  alcoolique,  permettent 
cependant,  en  général,  de  différencier  ces  deux  états  de  démence. 
Nous  dirons  un  mot  d'ailleurs,  au  chapitre  de  la  paralysie 
générale,  de  son  diagnostic  avec  la  pseudo-paralysie  générale 
alcooUque  (voir  p.  902). 

A  l'autopsie  on  constate  les  lésions,  de  l'alcoolisme  que  nous 
avons  signalées  à  propos  de  la  psychose  aiguë,  auxquelles  vient 
se  joindre  parfois  une  atrophie  plus  ou  moins  marquée  du 
cerveau. 

ARTICLE   II 

SATURNISME 

Le  saturnisme  est  le  résultat  de  l'empoisonnement  par  le 
plomb,  comme  l'alcoolisme  est  le  résultat  de  l'empoisonnement 
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par  l'alcool.  Mais  tandis  que  les  troubles  psychiques  liés  à 
l'alcoolisme  ont  été  l'objet  de  nombreux  et  intéressants  tra- 
vaux, on  s'est  fort  peu  occupé  de  la  psychose  saturnine,  proba- 
blement parce  qu'elle  est  plus  rare  et  qu'on  a,  par  suite,  moins 
souvent  l'occasion  de  l'observer.  En  dehors  en  effet  des  rapports 
du  saturnisme  et  de  la  paralysie  générale,  dont  l'étude  a  été 
abordée  par  certains  auteurs  et  que  nous  mentionnerons  en 
parlant  de  cette  dernière  maladie,  on  en  est  encore,  relativement 
aux  psychoses  causées  par  le  plomb,  et  si  l'on  en  excepte  quel- 
ques rares  travaux,  comme  ceux  de  Quenzel  (N.  C,  1899) 
et  Robert  Jones  (B.  M.  J.,  1900),  aux  vagues  indications 
laissées  par  Tanquerel  des  Planches  et  Grisolle. 

Or,  conformément  à  ce  principe  nosologique  que  nous  nous 
sommes  efforcé  d'établir,  que  toutes  les  intoxications  et  infec- 
tions se  traduisent  par  des  manifestations  cliniques  identiques, 
la  psychose  saturnine  ressemble  exactement  à  la  psychose 
alcoohque.  C'est  à  ce  point,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  signalé  en 
1879,  que  des  erreurs  sont  souvent  commises  et  que  le  délire 
saturnin  est  considéré  dans  nombre  de  cas  comme  un  délire 
alcoolique. 

Ceci  nous  dispense  d'entrer  dans  de  longs  détails  au  sujet  des 
troubles  psychiques  liés  au  saturnisme,  qui  se  prêtent  à  la 
même  division  et  à  la  même  description  que  les  troubles  psy- 
chiques liés  à  l'alcoolisme. 

Il  existe  donc  :  1°  une  psychose  saturnine,  avec  ses  variétés 
subaiguë,  aiguë  et  suraiguë  ;  2<*  une  démence  saturnine.  A  la 
rigueur  même,  on  pourrait  admettre  une  forme  plus  légère 
encore,  Vivresse  du  plomb,  plus  ou  moins  analogue  à  l'ivresse 
alcoolique. 

I  l—  PSYCHOSE   SATURNINE 

10  Psychose  subaiguë.  —  L'accès  subaigu,  dans  le  satur- 
nisme, est  plus  rare  que  l'accès  aigu,  contrairement  à  ce  qui  a 
lieu  dans  l'alcoolisme.  Il  a  exactement  les  mêmes  caractères 
que  l'accès  subaigu  alcoolique,  y  compris  le  tremblement 
généralisé.   La  seule  différence  consiste  dans  la   coexistence 

33. 


0^^t.  PSYCHOPATHIES    DES    EXO-INTOXIGATIONS 

des  stigmates  habituels  de  Fintoxication  saturnine,  et  notam- 
ment du  liséré  de  Birtox,  qui  permettent  d'établir  le  diagnostic. 
Encore  ce  diagnostic  est-il  rendu  des  plus  difficiles  lorsque  le 
malade,  ce  qui  arrive  assez  fréquemment,  est  à  la  fois  imprégné 
de  plomb  et  d'alcool. 

2^'  Psychose  aiguë.  —  La  psychose  saturnine  aiguë  se  ma- 
nifeste à  peu  près  constamment  sous  la  forme  agitée.  Le  plus 
souvent  elle  s'annonce  par  des  prodromes  tels  que  céphalalgie, 
tristesse,  somnolence,  accélération  du  pouls,  vertiges,  tremble- 
ment, et,  dans  certains  cas,  albuminurie.  D'autres  fois,  le  début 
de  l'accès  est  brusque.  Comme  l'accès  alcoolique,  il  peut  surve- 
nir soit  à  la  suite  d'une  intoxication  rapide,  soit  consécutive- 
ment à  la  suppression  du  poison  habituel,  quelquefois  enfin 
sous  l'influence  d'un  traumatisme  physique  ou  moral. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  premier  symptôme  est  le  trouble  du 
sommeil,  qui  devient  agité,  rempli  de  rêves.  Peu  à  peu  ï exci- 
tation apparaît,  s'accroît,  le  déhre  survient  accompagné  d'illu- 
sions et  d' hallucinations  de  la  vue  plus  ou  moins  terrifiantes 
un  tremblement  des  plus  considérables  se  manifeste;  le  malad 
est  rouge,  vultueux,  animé  ;  il  pousse  des  cris,  se  porte  à  de- 
violences,  profère  des  obscénités  :  en  un  mot,  il  offre  d'une  façon 
absolue  le  tableau  de  l'alcooUque  atteint  de  psychose  aiguë. 

La  durée  de  cet  accès  est  habituellement  courte,  et  ne  s'étend 
guère  au  delà  d'une  ou  deux  semaines  ;  la  guérison  est  la  ter- 
minaison la  plus  fréquente,  et  elle  se  manifeste  par  le  retour 
du  sommeil  et  la  disparition  progressive  des  symptôme.-. 
Parfois,  cependant,  le  malade  peut  mourir  subitement  pendant 
sa  crise. 

3'  Psychose  suraiguë.  — La  psychose  suraiguë,  dans  l'in- 
toxication saturnine,  est  un  peu  plus  rare,  et,  lorsqu'elle  existe, 
elle  se  présente  presque  toujours  sous  forme  de  stupeur.  Gett  ■ 
forme  est  grave,  et  lorsqu'elle  n'entraîne  pas  la  mort,  elle  laiss 
constamment  après  elle  une  obtusion  de  l'intelligence  qui  peu: 
persister  plus  ou  moins  longtemps. 

Les  lésions  trouvées  à  l'autopsie  ne  rendent  généralement 
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pas  compte  des  symptômes  observés.  Il  est  rare  qu'on  trouve, 
surtout  dans  l'intoxication  aiguë,  des  traces  de  plomb  dans  le 
cerveau.  En  revanche,  on  le  décèle  aisément  dans  les  leuco- 
cytes, qui  jouent  un  rôle  très  actif  dans  son  absorption  (J. 
Garles,  s.  m.  B.,  1909). 


|2  — DÉMENCE   SATURNINE 

De  même  que  l'empoisonnement  alcoolique  longtemps  pro- 
longé peut  amener,  à  la  longue,  une  déchéance  physique  et  morale 
progressive,  de  même  l'empoisonnement  lent  par  le  plomb 
peut  amener  une  dégradation  analogue,  traversée  ou  non, 
comme  dans  l'alcoolisme,  par  des  épisodes  délirants  ou  con- 
vulsifs  plus  ou  moins  aigus.  Il  est  à  remarquer  que,  dans  le 
saturnisme  chronique,  la  démence  est  précoce  et  plus  profonde, 
la  cachexie  plus  marquée,  les  paralysies  locales  et  les  convul- 
sions épileptiques  ou  éclamptiques  plus  fréquentes,  le  marasme 
et  l'état  gâteux  plus  rapides,  et  qu'au  bout  d'un  temps  plus  ou 
moins  long,  les  malades  meurent  soit  par  les  progrès  de  la 
cachexie  physique,  soit  plutôt  emportés  par  une  attaque  con- 
vulsive.  La  pseudo-paralysie  générale  saturnine  est  relativement 
fréquente. 

Il  est  habituel,  dans  cette  forme,  de  rencontrer  des  altérations 
plus  évidentes,  telles  que  ramollissement  du  cerveau,  atrophie 
cérébrale,  présence  du  plomb  dans  les  centres   nerveux,   etc. 


ARTICLE    III 

MORPHINISME 

1'^  Étiologie.  —  Le  morphinisme  est  l'ensemble  des  acci- 
dents dus  à  l'empoisonnement  par  la  morphine.  Il  peut  être 
médical,  c'est-à-dire  être  le  résultat  d'une  médication  plus  ou 
moins  prolongée  par  la  morphine,  ou  provenir  simplement  de 
lïmitation.  Presque  toujours  il  se  lie  à  la  morphinonianie  ou 


588  PSYCHOPATHIES    DES    EXO-INTOXICATIONS 

entraînement   irrésistible    et    impulsif   vers   l'agent    toxique. 

Cet  entraînement  ne  se  rencontre  pas  chez  tout  le  monde. 
Il  s'observe  chez  les  névropathes,  surtout  chez  les  hystériques, 
dont  l'appétence  maladive  non  seulement  pour  la  morphine, 
mais  encore  pour  l'éther,  le  chloral  et  les  autres  substances 
analogues,  revêt  souvent  la  forme  d'une  véritable  toxicomanie, 
d'un  besoin  impérieux  de  s'intoxiquer. 

Certaines  professions  prédisposent  de  même  de  façon  plus 
particuhère  à  la  morphinomanie,  notamment  celles  de  médecin 
et  de  pharmacien. 

2*^  Troubles  psychiques.  —  D'une  façon  générale,  les 
troubles  psychiques  du  morphinisme  ressemblent  de  tous  points 
à  ceux  de  toutes  les  intoxications  et  comme  eux  ils  se  traduisent 
par  de  l'insomnie,  des  rêves,  des  cauchemars,  des  hallucinations 
professionnelles  ou  terrifiantes,  enfin,  mais  moins  fréquemment 
et  à  un  moindre  degré,  par  de  la  confusion  mentale  et  du  délire 
onirique.  Le  plus  souvent  ces  troubles  psychiques,  d'allure 
subaiguë  ou  chronique,  se  maintiennent  dans  les  limites  de 
la  semi-aliénation.  Ils  diffèrent,  suivant  qu'ils  sont  provo- 
qués  par  Vabus  de  la  morphine  ou  par  sa  suppression. 

a.  Effets  de  Vabus.  —  Les  premiers  effets  de  l'absorption 
du  poison  sont  en  général  agréables,  et  cette  période  de  stimu- 
lation peut  durer,  suivant  les  sujets,  de  quelques  semaines 
à  quelques  années.  A  dater  du  moment  où  la  passion  est  devenue 
tyrannique,  où  le  morphinique  est  devenu  morphinomane,  ks 
désordres  surviennent  plus  ou  moins  rapidement,  et  voici  quels 
sont,  dans  la  sphère  intellectuelle  et  morale,  les  symptômes  qui 
peuvent  se  présenter. 

Le  premier  effet,  nous  l'avons  dit,  est  un  sentiment  de  bien- 
être  et  de  béatitude,  d'euphorie,  une  sorte  de  stimulation  des 
facultés.  Mais  bientôt,  la  volonté  se  paralyse  et  le  malade  n'a 
plus  assez  d'énergie  pour  secouer  sa  torpeur  et  renoncer  à  son 
habitude.  La  mémoire  et  le  jugement  ne  paraissent  pas  sérieu- 
sement affectés,  mais  ils  peuvent  présenter  une  certaine 
obtusion.  Le  sens  moral  est  presque  toujours  profondément 
émoussé  ;  les  morphinomanes  en  arrivent  à  commettre  des 
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actes  indélicats,  quelquefois  même  des  actes  délictueux  ou 
criminels. 

Enfin  leurs  instincts  peuvent  être  dépravés  et  ils  se  li\Tent 
assez  fréquemment  à  toutes  sortes  d'excès,  et  même  à  une 
débauche  véritablement  pathologique.  Le  sommeil  est  cans- 
tamment  troublé  et  dans  certains  cas  presque  nul  ;  tout  au  plus 
se  produit-il  alors  daas  la  journée  une  tendance  à  la  somno- 
lence, mais  n'aboutissant  pas  au  repos.  Lorsque  tous  ces  troubles 
acquièrent  une  certaine  intensité,  il  s'y  joint  d'habitude  des 
accidents  plus  graves,  tels  que  terreurs  paniques,  halluci^iations 
de  la  vue  surtout,  mais  qui  peuvent  affecter  également  l'odorat 
et  le  goût.  Quelquefois  il  survient  un  véritable  état  de  dépres- 
sion neurasthénique  ou  mélancolique  avec  idées  de  persécution, 
tendance  au  suicide,  etc.  Le  délire  hallucinatoire  aigu  est  plus 
rare  ;  cependant  on  peut  l'observer  dans  certains  cas. 

Enfin  l'abus  prolongé  de  la  morphine  peut  déterminer,  à  la 
longue,  un  état  de  démence  cachectique  plus  ou  moins  analogue 
aux  autres  démences  toxiques  et  qui,  comme  celles-ci,  pré- 
sente parfois  l'aspect  de  la  démence  paralytique. 

A  ces  désordres  vient  se  joindre  le  cortège  habituel  des  sv-mp- 
tômes  physiques  de  l'empoisonnement,  tels  qu'anesthésie  ou 
hyperesthésie,  diminution  des  réflexes,  augmentation  de  l'appé- 
tit, constipation  opiniâtre  avec  ténesme  et  épreintes,  dysurie, 
impuissance,  intermittence  du  pouls,  dyspnée,  raucité  de  la 
voix,  induration  de  la  peau,  tendance  aux  accidents  locaux 
au  niveau  des  piqûres,  enfin  aspect  vieilli  et  ridé  de  la  face. 

b.  Effets  de  V abstinence.  —  Ces  effets  se  produisent  chez  les 
morphinomanes  qui,  soit  volontairement,  soit  involontaire- 
ment, se  trouvent  plus  ou  moins  brusquement  privés  de  leur 
stimulant  habituel.  Parmi  ces  effets  de  l'abstinence,  les  uns 
sont  identiques  et  les  autres  opposés  à  ceux  qui  résultent  de 
l'abus.  Du  côté  de  V  intelligence,  on  voit  disparaître  Y  euphorie 
qui  est  remplacée  par  V irritabilité,  les  inégalités  de  caractère 
et  d'humeur,  la  tendance  à  tout  critiquer  et  à  tout  voir  en  mal. 
Il  s'y  joint  une  sensiblerie  plus  ou  moins  grande,  de  l'incapacité 
de  travail,  de  la  faiblesse  intellectuelle,  de  la  somnolence,  de 
Vaffaissement  de  la  volonté.  Parfois  les  malades  tombent  dans 
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la  torpeur  et  l'inertie,  ils  ne  bougent  pas  de  leur  lit  ;  d'autres 
fois  au  contraire  ils  sont  dans  une  agitation  extrême,  ils  vont 
et  viennent,  ne  peuvent  rester  en  place,  poussent  des  cris  et 
des  gémissements,  pleurent  et  se  lamentent  à  tout  propos. 
Souvent  il  existe  aussi  des  hallucinations  de  la  vue,  de  l'odorat 
et  du  goût.  U insomnie  est  en  général  complète.  Dans  certains 
cas  il  se  déclare  un  véritable  accès  aigu,  surtout  à  forme  agitée 
et  violente,  et  même  un  véritable  délire  tremblant. 

Les  troubles  physiques  concomitants  dans  la  sphère  d?  la 
sensibilité,  de  la  motilité  et  des  fonctions  organiques  sont  bien 
plus  marqués  que  dans  l'abus  et  ils  peuvent  aboutir  à  un  état 
très  grave,  comme  le  collapsus,  susceptible  d'entraîner  la  mort. 
On  sait  que  le  retour  aux  injections  de  morphine,  dans  ce  cas, 
fait  souvent  disparaître  comme  par  enchantement  les  accidents, 
pour  si  graves  qu'ils  paraissent. 

3'^  Diagnostic.  —  Le  diagnostic  consiste  essentiellement  à 
constater  la  morphinomanie,  souvent  très  dissimulée  par  les 
malades.  En  dehors  des  symptômes  habituels  du  morphinisme, 
l'aspect  de  la  peau  avec  ses  traces  de  piqûre,  et  l'examen  des 
urines  qui  renferment  l'alcaloïde  même  plusieurs  jours  après 
l'abstinence,  suffisent  à  lever  tous  les  doutes. 

4''  Pronostic.  —  Le  pronostic  est  grave,  car  il  n'est  pas  de 
passion  plus  tyrannique  que  celle  de  la  morphine,  et  à  moins 
qu'on  ne  soit  parvenu  à  la  vaincre,  ou  tout  au  moins  à  l'atté- 
nuer, par  une  diminution  progressive  de  la  dose  de  l'alcaloïde, 
les  malades  finissent  le  plus  souvent  par  la  phtisie  ou  dans  le 
marasme. 

5'"  Traitement.  —  Le  traitement  consiste  soit  dans  la  sup- 
pression graduelle  du  poison,  soit  dans  sa  suppression  brusque, 
\)\\is  dangereuse  et  susceptible  de  déterminer  les  accidents 
graves  de  l'abstinence.  Une  troisième  méthode,  intermédiaire, 
dite  méthode  d'Erlenmeyer,  consiste  à  supprimer  brusquement 
h  ration  de  luxe,  et  à  diminuer  graduellement  la  dose  d'entre- 
tien jusqu'à  suppression  totale.  L'isolement  dans  une  maison 
d3  santé  est  le  plus  souvent  nécessaire  et  la  plupart  des  auteurs 
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n'hésitent  pas  à  en  faire  la  base  essentielle  du  traitement. 
C'est  à  peu  près  le  seul  moyen  en  effet  —  et  encore  est-il  parfois 
insufTisant  —  d'empêcher  le  morphinoniane  de  tromper  et  de 
se  procurer,  par  des  ruses  habilement  ourdies,  son  excitant 
habituel.  Pour  éviter  l'internement  dans  les  asiles  d'aliénés, 
on  a  fondé  à  l'étranger  d'abord,  puis  en  France,  des  établisse- 
ments spéciaux  dont  la  méthode  consiste  dans  la  privation 
progressive  ou  brusque  du  poison,  sauf  intervention  immé- 
diate, mais  sans  morphine,  s'il  survient  des  accidents  sérieux. 


ARTICLE   IV 

ÉTHÉRISMI',    CHLORALISME,    COCAIMSME 
0XY-CARI30MS-ME 

L'alcool,  le  plomb,  la  morphine  nesont  pas  les  seules  substances 
capables  de  déterminer  des  troubles  psychiques.  11  en  est  un 
très  grand  nombre  d'autres  qui  ont  sur  l'organisme  des  effets 
plus  ou  moins  identiques,  La  description  de  toutes  ces  psycho- 
pathies  toxiques  est  inutile  ici  pour  toutes  les  raisons  déjà 
données.  Nous  nous  contenterons  donc  de  résumer  très  briè- 
vement, à  la  fin  de  ce  chapitre,  les  principaux  caractères 
de  certaines  d'entre  elles,  susceptibles  d'être  observées  dans  la 
pratique  courante. 

1'^  Éthérisme.  —  Cette  intoxication  est  comparable  à  celle 
de  la  morphine,  avec  moins  de  fréquence  et  aussi  moins  de 
gravité.  La  passion  pour  l'éther,  Véthéromanie,  ne  s'accom- 
pagne pas  au  même  degré  de  l'entraînement  irrésistible  vers 
le  stimulant.  De  même  l'état  de  privation  diffère  considérable- 
ment de  l'état  de  besoin  du  morphinomane  et  ne  provoque 
pas  les  mêmes  accidents  sérieux. 

Le  chloroformisme  chronique,  dû  à  une  sorte  de  dipsomanie' 
chloroformique,  bien  qu'il  existe,  est  relativement  plus  rare  que 
l'éthérisme.  Le  chloroformisme  aigu,  en  revanche,  est  fréquent, 
surtout  dans  la  chloroformisation  chirurgicale,  qui  donne  lieu 
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alors  à  un  délire  hallucinatoire  confus  dont  nous  aurons  à 
reparler  à  l'article  consacré  aux  psychoses  post-opératoires  et 
qui   a  été  étudié,   entre  autres,   par  Savage  et  Scheuerer. 

2^  Chloralisme.  —  Le  chloralisme  se  caractérise,  comme 
le  morphinisme,  par  une  tendance  irrésistible  à  l'absorption 
de  doses  progressivement  croissantes  de  la  substance  toxique 
et  par  un  véritable  état  de  besoin  provoqué  par  l'abstinence 
de  cette  substance,  mais  sans  phénomènes  aussi  graves.  Les 
accidents  physiques  paraissent  consister  surtout  en  troubles 
gastro-intestinaux.  Les  accidents  psycho-sensoriels  sont  rares  ; 
il  s'agit  d'habitude  d'un  affaiblissement  mental. 

Antheaume  et  Parrot  ont  décrit  récemment  un  delirium 
tremens  chlorahque  avec  cure  par  désintoxication  rapide, 
mais  non  brusque. 

3'^  Cocaïaisme.  —  Il  existe  des  troubles  cérébraux  engen- 
drés par  la  cocaïne.  Dans  la  plupart  des  cas  observés,  l'intoxi- 
cation était  à  la  fois  morphinique  et  cocaïnique,  ce  qui  compli- 
quait la  distinction  des  symptômes.  Cependant,  les  effets 
spéciaux  de  la  cocaïne  ont  pu  être  déterminés  chez  des  malades 
exempts  d'alcoolisme  et  de  morphinisme.  D'après  Magnan 
et  Saury,  le  signe  prédominant  réside  dans  l'existence  d'im- 
pressions cutanées  particulières  (sensation  de  vers,  de  mi- 
crobes, de  vermine  autour  du  corps,  sur  la  peau  ou  dans  les 
plaies  des  piqûres)  ;  viennent  ensuite  les  hallucinations  de  la 
vue,  de  l'ouïe,  de  l'odorat  et  enfin  le  délire,  habituellement 
composé  d'idées  hypocondriaques  et  de  persécution.  Il  s'y 
joint  parfois  des  troubles  oculaires  (diplopie,  amblyopie, 
dyschromatopsie)  et,  même  à  la  suite  de  doses  faibles  de 
cocaïne,  comme  dans  les  cas  de  Calmers  Da  Costa,  de  l'état 
tétaniforme,  du  collapsus,  des  convulsions  hystéro-épilep- 
tiformes  et  de  l'agitation  violente. 

La  cocaïne  peut  être  considérée  comme  l'agent  d'une  intoxi- 
ition  grave  qui  exerce  sur  l'économie  des  ravages  aussi  rapides 
que  profonds.  C'est  un  médicament  dangereux,  surtout  sous 
la  forme  d'injections  hypodermiques  répétées. 
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Une.  sorte  à.'' épidémie  de  cocaïiiomanie  nasale,  sévissant  sur- 
tout dans  certains  quartiers  de  Paris,  vient  d'être  signalée  par 
Briand  et  ViNCHOx,  Beaussart,  etc.  (S.  C.  M.,  1912). 

4-^  Oxy-carbonisme.  —  Les  vapeurs  d'oxyde  de  carbone 
peuvent  produire  une  intoxication  soit  chronique  et  profes- 
sionnelle, comme  chez  les  repasseuses,  soit  aiguë  et  accidentelle-, 
comme  dans  l'empoisonnement  par  les  poêles  mobiles. 

Le  symptôme  psychique  qui  domine  est  Vamnésie,  habi- 
tuellement rétrograde  et  remontant  plus  ou  moins  au  delà  de 
l'empoisonnement,  souvent  aussi  antérograde  ou  de  fixation. 
Cette  amnésie  se  rattache  à  un  état  de  confusion  mentale  qui 
peut  s'accompagner  de  stupeur,  d'hallucinations,  de  vertiges, 
d'oppression,  de  syncope,  etc.  Il  existe  également,  dans  l'oxy- 
carbonisme  chronique,  un  état  marqué  d'^ asthénie  (Rogues 
DE  FuRSAC,  c.  M.  1,  1913). 

Si  les  accidents  ne  sont  pas  trop  anciens,  la  soustraction  à 
l'action  du  gaz  délétère  fait  disparaître  tous  les  symptômes. 
Dans  le  cas  contraire,  la  démence  est  rapide  et  incurable. 

Les  troubles  psychiques  de  l'oxycarbonisme  seraient  dus 
d'après  les  auteurs,  en  particuHer  d'après  Le  Dosseur,  non  seu- 
lement à  l'anoxhémie  par  surcharge  oxycarbonée  des  globules, 
mais  aussi  à  une  action  spécifique  directe  sur  la  cellule  nerveuse. 

Le  traitement  doit  consister  surtout  en  hygiène,  toniques, 
reconstituants.  Dans  la  période  aiguë,  bromures  alcalins, 
bromhydrate  de  quinine,  bains  tièdes  prolongés,  allusions 
vertébrales. 

ARTICLE  V 

PELLAGRE 

On  sait  que  la  pellagre  est  une  intoxication  chronique,  essen- 
tiellement caractérisée  par  un  érythème  squameux  borné 
aux  parties  les  plus  exposées  à  l'action  de  la  chaleur  et  de  la 
lumière,  une  phlegmasie  chronique  des  voies  digestives,  dont 
l'indice  le  plus  ordinaire  est  une  diarrhée  opiniâtre,  enfin  par 
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une  lésion  plus  ou  moins  grave  du  système  nerveux  aboutissant 
parfois  à  l'aliénation  mentale  et  à  la  paralysie  (Hexri  Gin- 
trac). 

l'-*  Psychose  pellagreuse. —  En  ce  qui  concerne  les  troubles 
intellectuels,  il  est  reconnu  que  la  forme  de  psychose  la  plus 
fréquente  dans  la  pellagre  est  la  confusion  mentale  avec  dépres- 
sion mélancolique  ou  avec  délire  onirique.  Elle  existe,  plus  ou 
moins  marquée,  dans  la  plupart  des  cas.  Elle  se  traduit  par  une 
inertie,  une  passivité,  une  indifférence,  une  torpeur  assez 
grandes  ;  par  de  V insomnie,  des  hallucinations,  souvent  terri- 
fiantes, de  la  vue  et  aussi  de  l'ouïe  ;  par  des  conceptions  déli- 
rantes tristes  avec  idées  fixes  de  désespoir,  de  damnation,  de 
crainte,  d'anxiété,  de  persécution,  d'empoisonnement,  de  pos- 
session par  les  démons  et  les  sorciers  (Warnock),  du  refus 
d'aliments  et  une  tendance  tellement  marquée  au  suicide  et 
au  suicide  par  submersion  que  Strambio  avait  désigné  la 
maladie  sous  le  nom  à' hydromanie.  Cette  dépression  mélanco- 
lique qui  peut  aller,  dans  certains  cas,  jusqu'à  la  stupeur,  est 
toujours  basée  sur  un  fond  d'obtusion,  d'hébétude  intellec- 
tuelle, d'asthénie  générale  considérable  qui  finit  par  devenir 
permanent,  et  aboutit,  par  degrés,  k  la.  démence,  k  mesure  que  la 
cachexie  pellagreuse  fait  de  nouveaux  progrès.  Elle  s'accom- 
pagne parfois  de  polynévrite  (Righetti). 

La  confusion  mentale  pellagreuse  peut,  au  lieu  de  verser 
directement  dans  la  démence,  tourner  à  la  confusion  mentale 
chronique,  comme  chez  la  malade  dont  j'aipubHé  (E.,  1907) 
le  cas  typique  (voy.  fig.  30). 

On  peut  observer  aussi  dans  la  pellagre,  comme  dans  toute 
intoxication  chronique  grave,  un  état  morbide  ressemblant 
à  la  paralysie  générale  {pseudo- paralysie  générale  pellagreuse). 
Cela  se  produit  surtout  dans  les  cas  où,  au  lieu  des  idées  mélan- 
cohques  habituelles,  les  malades  présentent  des  idées  de  satis- 
faction et  de  richesses  (Warnock). 

2^  Étiologie.  —  On  a  incriminé  tour  à  tour,  dans  l'étiologie 
de  la  pellagre,  les  influences  atmosphériques  et  géologiques, 
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rhérédité,  surtout  l'usage  du  maïs  altéré  par  un  parasite 
appelé  Verderame  ou  Verdet,  ou  par  des  alcaloïdes  (Lom- 
BROSo).  La  pellagre  a  été  observée,  cependant,  chez  des  per- 
sonnes n'ayant  jamais  mangé  ou  ne  mangeant  plus  depuis  long- 
temps de  maïs.  C'était  le  cas  pour  la  malade  que  j'ai  observée. 

Dans  ces  derniers  temps,  l'étiologie  de  la  pellagre  a  été  reprise 
et  certains  auteurs,  comme  Ceni,  ont  attiré  l'attention  sur  les 
propriétés  pathogènes  du  Penicillum  glaucum  dans  la  pro- 
duction de  la  pellagre  et  sur  la  localisation  des  spores  d'asper- 
gillus  sur  les  ganglions  mésentériques  des  pellagreux.  La  plus 
récente  opinion  émise  est  celle  de  Sam  box  qui  incrimine  un 
insecte  qu'il  appelle  le  simulium. 

Il  faut  noter  que  la  pellagre,  toujours  très  répandue  dans 
certains  pays,  est  devenue  beaucoup  plus  rare  en  France, 
notamment  dans  les  Landes. 

3'^  Anatomie  pathologique.  —  On  a  trouvé  une  infinité 
de  lésions  des  centres  nerveux,  macroscopiques  et  microsco- 
piques, dans  la  pellagre.  A.  Marie,  résumant  dans  un  opus- 
cule récent  (vol.  1908)  l'anatomie  pathologique  de  cette  ma- 
ladie, fait  remarquer  que  la  lésion  qui  y  prédomine,  dans  tous 
les  tissus,  est  la  dégénérescence  pigmentaire. 

4"  Traitement.  —  Prophylaxie  générale  et  individuelle. 
Acide  arsénieux,  frictions  salées  contre  les  phénomènes  para- 
lytiques. Atoxyl  (Babès.)  Usage  du  vin  (Lombrosoi. 


CHAPITRE   II 
PSYCHOPATHIES  DES  AUTO-INTOXICATIONS 


Le  chapitre  des  psychopathies  auto-toxiques  comprend  une 
infinité  d'états  morbides  qui  encombraient  auparavant,  dissé- 
minés sous  des  étiquettes  diverses,  le  cadre  nosologique,  et  qui 
actuellement  se  trouvent  réunis  par  leur  communauté  d'origine 
et  de  symptômes  en  une  synthèse  logique  et  naturelle.  Telles 
sont  les  anciennes  folies  sympathiques,  les  anciennes  folies 
viscérales,  les  anciennes  folies  diathésiques  et  bien  d'autres 
encore  dont  le  nombre  s'augmente  tous  les  jours. 

On  ne  s'aurait  s'étonner  de  cette  propagation  si  rapide  et  si 
efficace  des  théories  de  Bouchard  dans  le  domaine  de  la 
psychiatrie,  car  déjà  les  premiers  observateurs  de  l'antiquité  — 
il  est  bon  de  le  rappeler  —  avaient  vu  dans  certaines  psychoses, 
comme  les  psychoses  viscérales,  les  psychoses  de  la  puerpéralité 
et  de  la  lactation,  etc.,  le  résultat  de  l'empoisonnement  de  l'orga- 
nisme par  l'altération  des  humeurs  intérieures,  en  particulier 
de  la  bile  et  du  sang  :  de  sorte  que  nous  confirmons  aujourd'hui 
sur  ce  point,  par  des  exphcations  plus  rationnelles  et  plus  scien- 
tifiques, les  vues  humorales  des  fondateurs  de  la  Médecine. 

Les  psychopathies  dues  à  des  auto-intoxications  comportent 
des  lésions  et  des  symptômes  analogues  à  ceux  de  toutes  les 
autres  intoxications.  En  ce  qui  concerne  notamment  la  symp- 
tomatologie,  on  la  trouve  semblable  à  la  fois  dans  les  diverses 
psychoses  d'auto-intoxications,  dans  les  psychoses  d'exo-intoxi- 
cations,  et  dans  les  psychoses  d'infections.  Il  existe  donc,  je  le 
répète,  une  véritable  formule  clinique  des  psychoses  d'intoxica- 
tion, les  rehant  et  les  groupant  toutes  sans  exception,  dans  une 
grande  famille  nosologique. 

Aussi  puis-je  redire  encore  :  bien  connaître  les  types  fonda- 
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mentaux  des  psycho-névroses  et  psychoses  par  lesquels  s'exprime 
l'intoxication  de  l'organisme  :  la  psychasthénie,  la  mélancolie,  la 
confusion  mentale,  le  délire  onirique,  c'est  connaître,  dans  leur 
physionomie  générale,  toutes  les  psychoses  toxiques.  Il  con- 
vient par  suite,  au  seuil  de  ce  chapitre  et  du  suivant,  de  se  repor- 
ter à  la  description  de  ces  types  fondamentaux,  à  celle,  en  par- 
ticulier, de  la  confusion  mentale  et  de  ses  formes  (voy.  p.  328;. 
Nous  ne  nous  étendrons  pas  en  détail  sur  les  psychopathies 
liées  à  chacune  des  auto-intoxications,  que  nous  diviserons  en 
spéciales  et  générales  et  que  nous  passerons  en  revue  dans 
l'ordre  indiqué  sur  le  tableau  ci-dessus  (voy.  p.  569). 


SEC T 10 y  PREMIERE 
AUTO    INTOXICATIONS    SPÉCIALES 

ARTICLE  PREMIER 

AUTO-INTOXICATIONS   G  A  STRO-ÎNTEST!  N  A  L  E  S 

Les  effets  des  auto-intoxications  gastro-intestinales  sur  le 
système  nerveux  ne  consistent  pas  uniquement  en  délire  et  en 
psychose.  Ils  peuvent  se  traduire  par  des  troubles  psychiques 
purement  élémentaires,  sans  parler  des  manifestations  de 
simple  névropathie,  dont  nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  ici.  Il 
y  a  donc  là  toute  une  gamme  d'accidents  cérébraux  à  considérer. 

1*^  Symptomatologie.  —  Nous  envisagerons  successive- 
ment dans  la  symptomatologie  :  1»  les  troubles  psychiques 
élémentaires  ;  1^  les  psychoses  proprement  dites. 

A.  Troubles  psychiques  élémentaires.  —  Ces  troubles, 
successivement  étudiés  par  Beau,  Germain  Sée,  Leven, 
Krishaber,  Ch.  Bouchard,  Duchon-Doris,  etc.,  consistent 
surtout  en  :  torpeur  psychique  avec  hypocondrie,  sensations 
douloureuses  et  céphalalgie,  vertiges,  insomnie  accompagnée 
à' hallucinations  et  de  cauchemars,  parfois  délire. 
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Ce  qui  existe  de  plus  caractéristique,  ce  sont  les  hallucina- 
tions, qui  peuvent  atteindre  la  vue,  l'ouïe,  l'odorat,  peut-être 
aussi  le  goût.  Toutes  ces  hallucinations  sont  d'un  type  inférieur. 

Les  hallucinations  de  la  vue  sont  les  plus  communes^  Elles 
consistent  en  visions  noires  ou  blanches,  mais  jamais  nettement 
colorées,  de  fantômes  et  de  têtes.  Les  fantômes  sont  drapés, 
mais  non  vêtus,  la  tête  fréquemment  couverte  d'un  drap.  Ils 
ont  parfois  une  longue  chevelure  sombre  et  cependant  leur 
sexe  reste  toujours  indécis.  Ils  apparaissent  à  une  certaine 
distance,  puis  s'approchent  ;  ou  bien  ils  traversent  la  chambre 
et  sortent  par  le  mur  opposé.  Jamais  les  membres  ne  sont 
visibles,  sauf  dans  les  cas  rares  où  la  vision  prend  la  forme 
d'une  main  qui  surgit  à  travers  quelques  ouverture.  Les  fan- 
tômes ne  parlent  pas,  mais  souvent  ils  semblent  grimacer. 

A  côté  de  ces  hallucinations,  symptômes  de  l'avant-sommeil, 
d'autres  ont  lieu  durant  la  nuit  succédant  à  un  cauchemar 
qui  a  brusquement  réveillé  le  dormeur.  Parfois  les  hallucina- 
tions surviennent  lorsque  le  sujet  est  éveillé  complètement, 
soit  qu'il  se  trouve  dans  la  demi-obscurité,  soit  que  la  fermeture 
de  ses  paupières  fasse  apparaître  la  vision. 

Ces  hallucinations  éprouvent  beaucoup  les  malades,  non 
qu'elles  soient  très  pénibles  de  caractère,  mais  parce  qu'elles 
les  impressionnent  fortement  et  les  confirment  dans  l'appré- 
hension qu'ils  ont  de  devenir  aliénés. 

Uinsomnie  est  la  règle.  Et  lorsqu'enfm  le  sommeil  arrive, 
c'est  un  sommeil  agité,  entrecoupé  de  cauchemars. 

Les  hallucinations  de  Vouï-j  consistent  à  peu  près  uniquement 
en  bruits  élémentaires  :  sons  de  cloches,  coups  frappés  à  la  porte, 
au  volet,  etc. 

Les  hallucinations  de  Vodorat,  assez  fréquentes,  se  mani- 
festent sous  forme  d'odeurs  désagréables  (chiffons  brûlés, 
poisson  pourri,  œufs  couvés,  fuite  de  gaz,  odeur  de  mort,  etc). 
11  s'y  joint  souvent  des  nausées,  suivies  ou  non  de  vomisse- 
ments. Ces  hallucinations  de  l'odorat  sont,  en  somme,  difficiles 
à  différencier  des  illusions  viscérales,  à  point  de  départ  réel. 

Head  a  spécialement  appelé  l'attention  sur  des  zones  doulou- 
reuses de  la  paroi  cutanée  correspondant  de  façon  précise  au 
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siège  de  la  maladie  viscérale  et  susceptibles  de  la  révéler. 
Ces  zones,  dites  de  Head,  réclament  ime  plus  complète  confir- 
mation. 

Tels  sont  les  premiers  symptômes  cérébraux  que  Ton  observe 
le  plus  souvent  dans  les  affections  des  voies  digestives  et  aux- 
quels nous  n'avons  à  ajouter,  pour  être  complet,  que  les  accès 
d'emportement,  les  impulsions  et  en  particulier  Vimpulsion 
à  boire,  revêtant-  parfois  la  vraie  forme  dipsomaniaque,  par 
accès.  Ces  symptômes  réalisent  surtout,  comme  on  le  voit 
un  état  neurasthénique,  accompagné  fréquemment  de  troubles 
psychiques  rudimentaires,  notamment  d'hallucinations,  assez 
caractéristiques. 

B.  Psychoses.  —  Entre  les  manifestations  gastro-intes- 
tinales que  nous  venons  de  signaler  —  états  névropathiques  et 
troubles  psychiques  rudimentaires  —  et  les  complications  céré- 
brales plus  graves  qu'il  nous  reste  à  décrire,  il  n'y  a  pas  d? 
séparation  absolue.  Elles  sont  reliées  les  unes  aux  autres  par 
des  transitions  graduelles,  et  souvent  le  déhre  et  la  psychose 
ne  sont  que  l'aboutissement  des  phénomènes  du  premier 
degré,  ainsi  que  beaucoup  d'auteurs  l'ont  constaté. 

11  nous  paraît  important,  en  ce  qui  concerne  les  psychoses 
d'origine  gastro-intestinale,  de  distinguer  celles  qui  résultent 
d'une  auto-intoxication  aiguë  et  celles  qui  sont  liées  à  une 
auto- intoxication  chronique,  absolument  comme  on  distingue 
l'alcoolisme  aigu  et  l'alcoolisme  chronique.  Ces  psychoses  ont 
en  effet,  cUniquement,  une  physionomie  différente. 

a.  Psychoses  des  auto-intoxications  gastro-intestinales  ai- 
guës. —  L'affection  gastro-intestinale  pathogène,  quelle  qu'elL; 
soit,  agit  par  une  crise,  un  épisode  d' auto-intoxication  aiguë.  Et 
cette  crise  d'auto-intoxication  aiguë  reconnaît  presque  toujours 
pour  cause  immédiate  une  constipation  rebelle,  la  coprostase. 

Le  mécanisme  de  Fauto-intoxication,  dans  ces  cas,  a  été  bien 
indiqué  par  un  élève  de  Pierret,  Feyat  (Th.  L.,  1890),  qui  a 
montré  que  le  bouchon  stercoral,  formé  de  matières  trop  dures, 
n'était  que  peu  toxique  par  lui-même,  tandis  qu'en  amont  de 
ce  bouchon  s'accumulaient   des   matières   diarrhéiques   d'une 
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haute  virulence  et  constituant  par  suite  le  rôle  principal  dans 
l'empoisonnement. 

La  crise  de  constipation  qui  provoque  l'auto-intoxication 
aiguë  peut  être  un  fait  imprévu  et  purement  accidentel  ;  mais, 
le  plus  souvent,  elle  se  rattache  à  une  affection  gastro-intesti- 
nale antérieure  dont  elle  n'est  qu'un  épisode  passager. 

La  psychose  peut  être  précédée  d'une  période  d'invasion 
caractérisée  par  des  troubles  de  la  santé  générale,  de  la  perte 
d'appétit,  de  la  tristesse,  de  l'inquiétude,  de  l'insomnie  et  sur- 
tout par  une  céphalalgie  intense,  rebelle. 

Le  plus  souvent,  le  début  est  brusque,  nocturne  ou  diurne, 
caractérisé  parfois  par  des  attaques  convulsives  ou  de  la  tétanie. 
Très  rapidement,  l'accès  atteint  sa  plus  haute  intensité.  Comme 
l'accès  d'alcoolisme  auquel  il  ressemble  beaucoup  et  parfois 
même  trait  pour  trait,  il  se  présente  sous  une  forme  subaiguë, 
aiguë,  ou  même  à  la  façon  d'un  véritable  délire  aigu.  Gomme 
l'accès  d'alcoolisme  aussi,  il  est  constitué  par  un  délire  halluci- 
natoire à  caractère  professionnel  ou  terrifiant,  avec  prédomi- 
nance de  fausses  sensations  visuelles,  représentant  une  sorte 
de  rêi^e  en  action  (déhre  onirique).  Les  malades  sont  obtus, 
désorientés,  paraissent  déments,  et  certains,  qui  présentent  en 
outre  des  tremblements  fibrillaires,  de  la  difficulté  de  la  parole, 
de  l'inégalité  pupillaire,  ont  l'air  atteints  de  paralysie  générale. 
D'autres,  comme  dans  les  cas  publiés  par  Mirallié,  Itila, 
réalisent  le  complexus  du  méningisme. 

Concurremment  avec  les  symptômes  cérébraux,  on  constate 
des  phénomènes  d'ordre  physique  caractéristiques.  D'abord 
des  symptômes  généraux  :  amaigrissement,  fièvre  plus  ou  moins 
marquée,  pouls  rapide,  faciès  grippé,  céphalalgie  intense.  Puis 
symptômes  locaux  :  ballonnement  du  ventre,  météorisme, 
tuméfaction  stercorale  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite, 
sensibilité  abdominale,  douleurs  à  la  pression  dans  les  régions 
caractéristiques,  foie  douloureux,  estomac  dilaté,  etc.  Enfin, 
à  l'analyse,  urines  typiques  contenant  une  grande  quantité 
d'indican,  de  l'acétone,  des  acides  ^-oxybutyrique  et  diacé- 
tique,  parfois  aussi  un  peu  d'albumine  ou  d'urobifine,  lorsque, 
ce  qui  n'est  pas  rare,  le  foie  et  le  rein  sont  également  pris  dans 
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le  processus   d'auto-intoxication.  Fèces   également  caractéris- 
tiques. 

Dans  certains  cas,  la  psychose  aiguë  par  coprostase  se  ter- 
mine par  la  mort  ;  la  plupart  du  temps,  pour  si  grave  qu'elle 
paraisse,  elle  reste  susceptible  de  guérison,  et  souvent  il  suffit 
d'une  purgation  énergique  ou  d'une  débâcle  spontanée  pour  la 
provoquer. 

Mais,  et  c'est  là  une  particularité  qui  doit  rendre  le  pronostic 
toujours  réservé,  les  rechutes  et  les  récidives  ne  sont  pas  rares, 
et  on  a  vu  des  malades,  guéris  une  ou  plusieurs  fois  d'accès  de 
ce  genre,  succomber  ultérieurement  par  suite  d'accidents  ana- 
logues ayant  pris  une  tournure  plus  grave. 

b.  Psychoses  des  auto -intoxications  gastro-intestinales  chro- 
niques. —  Lorsqu'il  s'agit  d'une  auto-intoxication  chronique, 
telle  qu'elle  est  réalisée,  par  exemple,  par  les  dyspepsies,  le 
cancer  de  l'estomac,  etc.,  le  trouble  mental  se  manifeste  habi- 
tuellement sous  la  forme  d'un  état  de  mélancolie  dépressive, 
anxieuse  ou  consciente,  sans  aucun  délire  ou  avec  idées  prédo- 
minantes d'hypocondrie,  de  ruine,  de  découragement,  de  culpa- 
bilité, de  défiance  et  d'empoisonnement,  inquiétude  très  grande, 
insomnie,  refus  d'aliments,  tendance  plus  ou  moins  marquée  au 
suicide,  le  tout  coïncidant  avec  des  perturbations  fonctionnelles 
évidentes  de  l'appareil  digestif  (Bettexcourt-Rodrigues, 
1889). 

D'habitude  les  troubles  psychiques  oscillent  en  sens  direct 
ou  inverse  des  troubles  viscéraux,  auxquels  ils  peuvent  même 
se  substituer  comme  des  sortes  d'équivalents.  Souvent  ils  se 
reproduisent  à  divers  moments  de  la  vie,  sous  forme  d'accès 
de  mélancolie  hypocondriaque  et  consciente,  à  type  anxieux, 
coïncidant  avec  une  poussée  plus  marquée  d'auto-intoxica- 
tion. Cette  mélancolie  consciente  par  accès  est  le  type  notamment 
de  la  psychose  viscérale  arthritique  (Mabille  et  Lallemaxt 
(1891),  Séglas  (1894),  Lange  (1896),  Herzog  (1898),  etc.). 
Les  accès  de  mélancolie  anxieuse  consciente  d'origine  viscéro- 
arthritique  ont  souvent  des  rapports  étroits  avec  la  neuras- 
thénie. Tantôt  il  s'agit  d'une  mélancolie  qui  ressemble  à  une 
neurasthénie,   ou  inversement;   tantôt,  et   plus   fréquemment 
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peut-être,  il  s'agit  en  quelque  sorte  de  formes  mixtes,  dans 
lesquelles  les  deux  éléments  neurasthénique  et  mélancolique 
s'associent  en  proportions  variables  (Régis,  Boissier,  Escu- 
DiÉ,  Th.  B.,  1908).  Il  va  de  soi  que  le  diagnostic  est  parfois 
alors  des  plus  difTiciles. 

Les  psychoses  liées  aux  auto-intoxications  gastro-intestinales 
chroniques  peuvent  se  présenter  aussi  sous  les  traits  de  la 
mélancolie  hypocondriaque  avec  délire  d' obstruction  et  d'inexis- 
tence d'organes. 

Ce  délire,  signalé  par  Baillarger  (1860)  dans  la  paralysie 
générale  et  considéré  pendant  longtemps  comme  spécial  à  cette 
maladie,  s'observe  en  réalité,  de  même  que  tous  les  délires, 
dans  nombre  de  psychopathies.  Gotard  (1882)  en  a  fait,  nous 
l'avons  vu  (p.  299),  sous  le  nom  de  délire  de  négation,  Vêlement 
fondamental  d'une  variété  de  mélancolie  anxieuse  dans  laquelle 
il  revêt  tous  les  caractères  d'une  systématisation  progressive. 
On  l'observe  également,  soit  dans  des  cas  encore  mal  connus  de 
nécrose  d'angoisse  aiguë  à  base  neurasthénique  (L.  Cotard, 
Th.  B.,  1905),  soit  mélangé  ou  non  au  délire  d'indignité  et  de 
culpabilité  habituel,  dans  certains  cas  de  lypémanie,  qui,  par 
suite,  ressemblent  plus  ou  moins  à  la  paralysie  générale  hypo- 
condriaque, au  point  de  n'en  être  pas  toujours  facilement 
distingués  (Régis,  C,  1889). 

Le  déhre  dans  ces  cas,  qui  s'observent  surtout  chez  des  arthri- 
tiques et  à  la  présénihté  (Loup,  Th.  L.,  1906,  Gaussen,  Th.  B., 
1911)  paraît  être  le  résultat  d'une  auto-intoxication  des  voies 
digestives,  probablement  par  l'intermédiaire  des  altérations 
cénesthésiques  qu'elle  détermine.  Les  malades  nient  leurs 
organes  parce  qu'ils  ne  les  sentent  plus,  parce  qu'ils  ont  une 
véritable  anesthésie  viscérale  constatable,  chez  beaucoup, 
par  un  manque  total  de  réaction  des  muqueuses  aux  divers 
excitants.  Dans  ces  derniers  temps  (voy.  p.  299),  on  a  montré 
que  ce  délire  d'obstruction  et  de  négation  était  loin  d'avoir 
toujours  le  pronostic  fâcheux  attribué  au  syndrome  de  Cotard 
et  pouvait  guérir,  notamment  lorsqu'il  était  lié  à  une  psychose 
intermittente  (S.  P.,  1912,  Got,  Th.  B.,  1912). 

A  côté  de  ces  mélancolies  à  délire  hypocondriaque  prédomi- 
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nant,  on  trouve  aussi,  dans  les  auto-intoxications  gastro-intes- 
tinales chroniques,  des  psychoses  de  toutes  sortes  dans  lesquelles 
le  délire  ou  les  hallucinations  s'objectivent  sur  l'organe  malade, 
de  façon  que  les  sujets  en  arrivent  à  croire  qu'ils  ont  des  corps 
étrangers,  des  animaux,  des  vers,  des  personnages  vivants, 
le  diable  et  jusqu'à  des  conciles  dans  le  ventre,  comme  la 
célèbre  Mère  Concile  d'EsQUiROL,  à  l'autopsie  de  laquelle 
on  trouva  une  lésion  chronique  de  l'intestin  (délire  de  posses- 
sion démoniaque  (Artur,  Th.  B..  1911  i;  délire  de  zoopathie 
interne  (Dupré  et  Lé  ri,  1903),  délire  de  fausse  grossesse,  etc., 
etc.).  On  est  à  peu  près  d'accord  aujourd'hui  pour  penser  que  le 
trouble  local,  fonctionnel  ou  organique,  qu'on  peut  parfois 
déceler,  même  par  la  radiographie  (Régis,  S.  M.  P.,  1906), 
ne  crée  pas  de  toutes  pièces  le  délire  mais  se  borne,  chez  un 
prédisposé,  à  l'orienter  et  à  le  fixer,  c'est-à-dire  à  lui  donner  sa 
forme,  sa  couleur  et  sa  localisation. 

2'^  Anatomie  pathologique.  —  Les  psychoses  aiguës  dont 
nous  avons  parlé  sont  les  seules  formes  de  psychoses  d'auto- 
intoxication  gastro-intestinale  dans  lesquelles  des  lésions 
aient  été  décrites.  D'après  Solder,  l'autopsie  fournit,  dans  ces 
cas,  les  données  suivantes  :  cerveau  et  ses  membranes  hyperé- 
miés  et  œdématiés  ;  dans  les  poumons,  hyperémie,  œdème  aigu 
ou  pneumonie  ;  dans  le  rein  et  le  muscle  cardiaque,  souvent 
aussi  dans  le  foie,  dégénérescence  parenchymateuse.  L'intestin 
présente  toujours  une  forte  coprostase.  La  muqueuse  offre, 
cornme  formations  secondaires,  de  la  rougeur,  de  la  tuméfac- 
tion, de  la  nécrose. 

S'^' Diagnostic.  — Le  diagnostic  des  psychoses  d'auto-intoxi- 
cation gastro-intestinale  est  relativement  facile,  le  plus  sou- 
vent. Il  se  tire,  tout  d'abord,  de  la  forme  même  du  trouble 
mental.  Les  psycho-névroses  ou  psychoses  anxieuses,  inter- 
mittentes ou  par  accès,  les  délires  hypocondriaques  d'obstruc- 
tion, de  négation,  de  possession,  doivent  faire  songer  à  une 
auto-intoxication,  surtout  à  une  auto-intoxication  gastro- 
intestinale.   L'examen   des   organes   de   l'appareil   digestif,   la 
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constatation  d'une  affection  ou  d'un  trouble  d'un  de  ces  or- 
ganes, leur  ptôse  (Glénard),  l'existence  des  zones  de  Head, 
d'une  constipation  opiniâtre,  la  présence  dans  l'urine  d'une 
forte  proportion  dindican,  de  scatol,  l'analyse  des  fèces,  etc., 
compléteront  la  démonstration.  La  distinction  entre  une  auto- 
intoxication secondaire  à  une  psychose  et  une  auto-intoxica- 
tion productrice  d'une  psychose,  parfois  difficile,  pourra  se  faire 
par  l'antériorité  de  l'auto-intoxication  sur  la  psychose,  ainsi 
que  par  la  forme  clinique  de  cette  dernière. 

Il  serait  également  possible,  d'après  Krafft-Ebing,  de  diffé- 
rencier le  délire  aigu  par  auto-intoxication  gastro-intestinale 
du  délire  aigu  ordinaire,  le  premier  se  carajctérisant  par  une 
profonde  diminution  mentale,  l'absence  de  rémission,  de 
troubles  moteurs  graves,  l'évolution  apyrétique,  enfin  par 
l'action  souvent  efficace  d'un  traitement  approprié. 

4*^  Traitement.  —  Le  traitement  par  excellence  est  évidem- 
ment ici  le  traitement  de  l'auto-intoxication  par  le  régime,  les 
purgatifs  répétés,  les  lavages  de  l'intestin,  les  lavages  de  l'es- 
tomac, les  désinfectants  gastriques,  ainsi  que  par  les  pratiques 
hydrothérapiques,  électrothérapiques  et  le  massage,  suivant 
les  cas.  On  peut  aussi  parfois,  comme  dans  toutes  les  psychoses 
d'intoxication,  recourir  à  la  psychothérapie.  Enfin  Glénard 
(1902)  admet  que  la  chirurgie  doit  également  avoir  sa  part  dans 
la  cure  des  psychoses  symptomatiques  à  pathogénie  digestive. 


ARTICLE  II 

A  LT0-L\Ï0XI  CATION   HÉPATIQUE 

La  possibilité,  pour  l'auto-intoxication  d'origine  hépatique, 
d'engendrer  des  troubles  psychiques  n'a  rien  qui  doive  sur- 
prendre, puisque,  de  tout  temps,  on  a  admis  que  les  affections 
du  foie  et  de  ses  annexes  jouaient  dans  la  production  de  la 
folie  un  rôle  des  plus  importants.  C'est  Charrin  et  Klippel 
qui,  les  premiers,  ont  nettement  établi  le  caractère  et  le  méca- 
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nisme  auto-toxiques  des  psychoses  dans  les  maladies  du  foie. 
Tous  deux  ont  repris  la  question  depuis  dans  de  nombreux 
travaux.  En  dehors  d'eux,  nous  avons  à  citer  surtout  les  noms 
de  L.  Lévi,  Jacobson,  Cramer,  Cullerre,  Joffroy,  Jac- 
couD,  Ballet,  Maurice  Faire,  Vigouroux,  Juquelier, 
Laignel-Lavastixe,  Luigi  Moxgeri,  etc.. 

1'^  Symptomatologie.  —  Les  troubles  psychiques  d'ori- 
gine hépatique  comprennent  :  1°  des  troubles  psychiques  élé- 
mentaires ;  2°  des  psychoses  proprement  dites. 

A.  Troubles  psychiques  élémentaires.  —  Les  accidents 
nerveux  liés  aux  affections  hépatiques  peuvent  se  borner  aux 
symptômes  d'une  neurasthénie  plus  ou  moins  fruste,  bien 
étudiée  par  L.  Lévi  et  Massalongho.  Mais  très  souvent  il 
survient  des  troubles  psychiques  élémentaires. 

Parmi  ces  troubles  psychiques  élémentaires,  et  en  dehors  des 
modifications  du  caractère,  qui  sont  presque  constantes,  il 
faut  citer  d'abord  la  tendance  à  la  tristesse,  à  la  mélancolie. 
Cette  tendance  est  plus  spéciale  aux  maladies  à  ictère,  en  parti- 
cuher  à  l'ictère  catarrhal,  à  la  lithiase  bihaire,  à  toute  obstruc- 
tion chronique  du  foie.  L'ictère  passé,  souvent  tout  rentra 
dans  l'ordre,  parfois  jusqu'au  prochain  ictère  qui  ramène  le 
nouvel  accès. 

Gilbert  et  Lereboullet,  dont  les  beaux  travaux  sur  la 
(holémie  famihale  sont  aujourd'hui  classiques,  ont  beaucoup 
insisté  sur  la  fréquence  de  la  neurasthénie  biliaire  et  sur  la 
psychologie  des  cholémiques  faite  d'humeur  mélancolique, 
d'aboulie,  d'indécision.  Ils  vont  même,  avec  Cololian  (1904), 
jusqu'à  attribuer  une  origine  biliaire  à  la  mélancolie,  en  se  ba- 
sant sur  les  antécédents  biliaires  fréquents  chez  les  mélanco- 
liques, sur  les  symptômes  et  signes  physiques  de  la  cholémie 
qui  accompagnent  le  plus  souvent  la  mélancoHe,  enfin  sur  le 
traitement  de  l'affection  biliaire  qui  fait  souvent  disparaître 
la  mélancolie. 

A  côté  de  cette  disposition  à  la  mélancolie,  on  note  souvent 
aussi  de  l'affectuosité  exagérée,  de  l'enfantillage  et  particuliè- 
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rement  de  l'indifférence,  de  l'hébétude,  de  l'accablement, 
de  l'abandon  fataliste.  Cela  s'observe  surtout  dans  le  cancer 
du  foie,  comme  l'a  montré  Hanot. 

De  cette  torpeur,  de  cette  hébétude,  souvent  accompagnées 
d'assoupissement,  constatées  par  la  plupart  des  auteurs  dans 
l'insuffisance  hépatique,  il  faut  rapprocher,  bien  qu'il  ne 
s'agisse  pas  là  à  proprement  parler  d'un  trouble  psychique, 
la  somnolence,  qui  peut  aller  jusqu'au  sommeil  invincible,  à  la 
narcolepsie. 

La  somnolence  est  fréquente  au  cours  des  affections  du  foie, 
notamment  dans  la  période  avancée  de  la  cirrhose  (Mur- 
chison).)  Elle  se  rencontre  au  début  des  états  graves  et  se 
transforme  en  coma.  Dans  d'autres  cas,  elle  n'indique  pas  do 
gravité  réelle  mais  acquiert  par  ses  caractères  une  importance 
tout  à  fait  caractéristique.  Ballet  et  Lévi  ont  cité  des  exemples 
de  cette  sorte  de  narcolepsie  hépatique  qui  coïncide  souvent 
avec  une  hypothermie  très  marquée  et  J.  Castaigne  a  fait  de 
la  somnolence  des  hépatiques  une  étude  spéciale. 

h'insomnie,  de  son  côté,  est  presque  la  règle  au  cours  des 
affections  hépatiques.  Il  est  fréquent  aussi  d'y  rencontrer 
durant  le  sommeil  des  troubles  psychiques  tels  que  rêi^es^ 
cauchemars,  hallucinations  visuelles,  excitation.  Beaucoup  de 
malades  étant  en  même  temps  des  alcooliques,  il  est  malaisé 
par  suite  de  faire  exactement  la  part  de  ce  qui  revient  dan- 
ces  troubles  à  l'intoxication  hépatique  et  à  l'intoxication  alcoo- 
lique. On  trouve  cependant  ces  mêmes  symptômes  avec  les 
mêmes  caractères  chez  des  sujets  non  alcooliques,  ce  qui  prouve 
que  l'insuffisance  seule  du  foie  peut  les  produire.  Du  reste, 
il  semble  qu'on  tende  à  considérer  à  l'heure  actuelle  les  acci- 
dents cérébraux  de  l'alcoolisme  comme  d'origine  hépatique, 
par  suite  de  l'action  de  l'alcool  sur  le  foie  (Klippel). 

Quoi  qu'il  en  soit,  dans  les  affections  hépatiques  comme  dans 
toutes  les  intoxications,  les  phénomènes  d'hallucinations  et 
(V excitations  vespérales  et  nocturnes,  ainsi  que  le  délire  transi- 
toire sont  des  plus  communs. 

B.  Psychoses.  —  Nous  venons  de  voir  que  ce  qui  domine 
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dans  l'état  intellectuel  de  l'hépatisme,  c'est  d'une  part  la  ten- 
dance à  la  tristesse,  à  la  mélancolie,  avec  torpeur  pouvant  aller 
jusqu'à  la  somnolence  continue,  d'autre  part  l'amoindrisse- 
ment psychique,  l'obtusion,  l'hébétude,  c'est-à-dire  la  confusion 
mentale.  Il  n'est  pas  étonnant  par  suite  que,  lorsque  le  trouble 
intellectuel  arrive  jusqu'à  la  psychose,  cette  psychose  se  mani- 
feste par  un  état  mélancolique  ou  une  confusion  mentale  carac- 
térisés. 

a.  Mélancolie.  —  L'accès  mélancolique  d'origine  hépatique 
ressemble  à  celui  d'origine  gastrique,  ce  qui  ne  saurait  sur- 
prendre puisqu'il  s'agit  souvent  dans  ce  cas  d'intoxication 
gastro-hépatique.  Il  se  traduit  donc  d'habitude  par  un  ou  plu- 
sieurs accès  à  répétition  de  mélancolie  à  forme  consciente  et 
anxieuse  avec  vision  attristée  et  inquiète  de  toutes  choses, 
particulièrement  avec  hypocondrie  morale,  sentiment  d'im- 
puissance, découragement,  mais  sans  délire. 

Dans  certains  cas  cependant,  plus  intenses  et  plus  aigus,  il 
y  a  du  délire,  sous  forme  d'idées  de  ruine,  d'indignité,  de 
culpabihté  imaginaire,  et  de  la  tendance  au  suicide. 

Ces  accès  de  mélancolie  qui,  dans  leurs  formes  atténuées, 
sont  de  véritables  états  mixtes  faits  à  la  fois  de  neurasthénie 
et  de  mélancolie,  c'est-à-dire  des  psycho-névroses  à  type  de 
neurasthénie  mélancolique  ou  de  mélancolie  neurasthénique, 
durent  plus  ou  moins  longtemps  en  général  et  se  dissipent 
lorsque  l'état  gastro-hépatique  est  devenu  meilleur,  parfois 
brusquement,  sous  l'influence  d'une  libération  calculeuse  du 
foie. 

b.  Confusion  mentale.  —  La  plupart  des  auteurs  qui  ont 
spécialement  étudié  les  psychoses  hépatiques,  en  particulier 
Klippel,  Cullerre,  Vigouroux  et  Juquelier,  Maurice 
Faure,  ont  confirmé  cette  notion  qu'elles  se  traduisaient  par 
les  symptômes  et  syndromes  morbides  habituels  aux  intoxi- 
cations et  infections.  La  confusion  mentale  surtout  s'y  retrouve 
sous  toutes  ses  formes  et  variétés,  avec  fréquence  très  grande 
du  délire  onirique. 

La  confusion  mentale  simple,  essentiellement  caractérisée 
par  de  l'obtusion,  de  l'obnubilation,  de  la  désorientation  psy- 
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chique,  en  un  mot  par  delà  pseudo- démence,  appartient  de  préfé- 
rence aux  maladies  chroniques  du  foie  (hépatite,  cirrhose, 
cancer).  Elle  s'observe  cependant  dans  les  cas  d'insuflfisance 
hépatique  aiguë  et  passagère,  par  exemple  dans  les  accès  icté- 
riques  ;  mais  le  plus  souvent  alors  il  s'y  joint  du  délire  onirique 
avec  cauchemars,  hallucinations  terrifiantes,  panophobie,  etc., 
absolument  comme  dans  l'alcoolisme.  Parfois  l'accès  de  confu- 
sion mentale  avec  ou  sans  délire  onirique  traverse,  comme 
un  épisode  accidentel,  le  cours  d'un  état  mélancolique. 

La  confusion  mentale  aiguë  d'origine  hépatique  ne  diffère 
de  la  variété  précédente  que  par  son  degré  d'intensité  et  d'a- 
cuité. Tantôt  et  plus  fréquemment,  elle  affecte  la  forme  de 
stupeur  avec  suspension  complète  de  toute  acti\àté,  physique 
et  mentale,  parfois  même  avec  catalepsie  (Danisch  et  Cramer), 
tantôt  elle  revêt  le  type  de  confusion  mentale  agitée  et  même 
de  délire  aigu.  C'est  ce  qui  a  fait  admettre  par  Mongeri  deux 
types  de  psychoses  hépatiques  :  la  stupeur  mélancohque  ;  le 
délire  hallucinatoire  aigu  avec  confusion  mentale.  Dans  la 
plupart  des  cas,  quelles  que  soient  l'acuité  de  la  psychose  et  la 
gravité  de  l'état  général,  la  fièvre  n'est  pas  élevée  ;  au  contraire, 
la  température  se  maintient  d'habitude  plus  ou  moins  au-des- 
sous de  la  normale. 

Disons  enfin  que,  à  l'exemple  de  toutes  les  intoxications,  la 
toxhémie  hépatique  peut  déterminer  une  pseudo- paralysie 
générale,  habituellement  régressive,^  signalée  par  Klippel, 
JoFFROY,  Maurice  Faure,  Vigouroux  et  Laigxel-La- 
vastine. 

2^  Anatomie  pathologique.  —  Comme  dans  les  psychoses 
d'origine  gastro-intestinale  et  comme  dans  toutes  les  psychoses 
d'intoxication,  l'anatomie  pathologique  révèle,  dans  les  psy- 
choses hépatiques,  en  dehors  des  lésions  du  foie,  des  lésions  du 
cerveau.  Ces  lésions,  qui  ne  s'observent  évidemment  que  dans 
les  états  graves,  tels  que  le  délire  aigu  ou  la  pseudo-paralysie 
générale,  sont  celles  de  tout  processus  toxique  ou  infectieux, 
c'est-à-dire  des  lésions  essentiellement  parenchymateuses  por- 
tant sur  les  cellules  nerveuses  et  consistant  en  déformation 
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globuleuse,  migration  périphérique  du  noyau,  chromatolyse 
ou  même  achromatose  (G.  Ballet,  Maurice  Faure,  L'aignel- 
Lavastine,  etc.). 

3'^  Pronostic.  —  Le  pronostic  des  psychoses  hépatiques  est 
subordonné  non  seulement  à  la  forme  et  à  l'acuité  de  la  psy- 
chose elle-même,  mais  aussi  et  surtout  à  la  nature  et  à  la  gra- 
vité de  la  maladie  du  foie  dont  elle  dépend.  Il  est  donc  indispen- 
sable de  bien  définir  celle-ci  pour  le  formuler. 

4'^  Diagnostic.  —  Sil  est  relativement  facile,  en  présence 
d'une  psychose  hépatique,  de  constater  qu'il  s'agit  là  d'une 
psychose  d'intoxication,  en  revanche  il  est  souvent  très  difficile 
de  rapporter  cette  psychose  à  une  auto-intoxication  émanée 
du  foie.  Cela  tient  d'abord  à  ce  que  les  psychoses  de  toutes  les 
intoxications  sont,  comme  nous  le  savoas,  semblables  entre 
elles  ;  cela  tient  ensuite  à  ce  que  le  plus  souvent  on  se  trouve 
en  présence  non  pas  d'une  intoxication  hépatique  simple, 
isolée,  mais  d'une  véritable  polytoxie.  Rien  n'est  plus  commun 
par  exemple  que  la  coexistence  de  l'intoxication  alcoohque 
et  de  rintoxication  hépatique,  puisque  l'une  conduit  à  l'autre. 
Il  est  tellement  malaisé,  dans  ces  cas,  de  faire  la  part  de  l'action 
de  chacune  des  deux  intoxications,  que,  pour  certains  auteurs, 
en  tête  desquels  s'est  placé  Klippel.  le  déhre  alcoolique  ne 
serait  pas  autre  chose  qu'un  délire  hépatique  :  théorie  sédui- 
sante, parce  qu'elle  explique  pourquoi  l'alcoolique  ne  déhre 
que  dans  des  conditions  déterminées,  lorsque  son  foie  est 
devenu  insuffisant.  Maurice  Faure  semble  même  vouloir 
appliquer  ce  mécanisme  pathogénique  aux  délires  des  infec- 
tions. 

D'autre  part,  l'auto-intoxication  hépatique  s'associe  plus 
fréquemment  encore  avec  une  ou  plusieurs  intoxications  d'ori- 
gine interne,  en  particulier  avec  l'auto-intoxication  rénale, 
de  façon  à  réaliser  ce  que  l'on  a  appelé  l'auto-intoxication 
hépato-rénalo,  et  même  avec  l'auto-intoxication  gastro-intes- 
tinale. 

On  comprend  pour  tous  ces  motifs  combien  les  psychoses  par 
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auto-intoxication  hépatique  sont  difTiciles  à  isoler  de  toutes  les 
psychoses  similaires.  Les  meilleurs  éléments  d'appréciation 
sur  lesquels  on  puisse  se  baser  sont,  d'une  part,  l'existence  très 
nette,  dans  l'état  psychopathique,  de  la  torpeur,  de  l'hébétude, 
de  la  somnolence  et  de  l'hypothermie  ;  d'autre  part,  la  prédo- 
minance, sur  tous  les  autres,  des  signes  de  l'insuffisance  hépa- 
tique, en  particuher  des  signes  urologiques.  Chacun  de  ces 
signes  pris  isolément  peut  faire  défaut,  mais  presque  toujours 
plusieurs  d'entre  eux  sont  constatables  ;  ce  qui  en  fait  la  valeur, 
c'est  leur  association,  leur  évolution  dans  le  temps,  parallèle 
au  progrès  ou  au  décours  des  troubles  fonctionnels  engendrés 
par  le  processus  hépatique  (Chauffard).  Laignel-Lavastine 
et  RosANOFF  (E.,  1909)  et  après  eux  d'autres  auteurs  ont  in- 
sisté sur  la  valeur  de  la  glycosurie  alimentaire  comme  signe  de 
psychose  toxique. 

5'^  Traitement.  —  Le  traitement,  ici  plus  encore  qu'ailleurs, 
est  celui  de  la  cause,  c'est-à-dire  de  la  maladie  hépatique.  Il 
suffit  souvent  à  faire  disparaître  les  troubles  psychiques  acciden- 
tels avec  une  rapidité  surprenante.  J'ai  vu  aussi  des  mélancolies 
avec  conscience  par  accès  qui  avaient  résisté  à  une  théra- 
peutique opposée  uniquement  à  l'état  mental,  guérir  merveil- 
leusement sous  l'influence  d'une  cure  thermale  telle  que  la 
cure  de  Vichy.  L'opothérapie  hépatique  peut  donner  d'excel- 
lents résultats  dans  les  cas  d'auto-intoxication  par  hypof onc- 
tion (Mongour). 

ARTICLE    III 

AUïO-lNTOXlCATIOxN   RÉNALE 

Les  troubles  psychiques  liés  aux  maladies  des  reins  ont  été 
connus  de  tout  temps,  mais  ce  n'est  guère  qu'à  dater  de  Lasègue 
(1852)  qu'ils  ont  commencé  d'être  précisés.  Depuis,  ils  ont  été 
observés  et  étudiés  par  un  grand  nombre  d'auteurs  parmi  les- 
quels  il   convient   de   citer   surtout    Raymond,    Dieulafoy, 

JOFFROY,   PlERRET,    KlIPPEL,   BaLLET,    CuLLERRE,   ViGOUROUX 

et  Juquelier. 
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On  peut,  comme  le  fait  très  justement  remarquer  Pierret, 
observer  dans  le  brightisme  toute  une  gamme  de  troubles  du 
système  nerveux  allant  du  simple  mal  de  tête  ou  de  la  torpeur 
intellectuelle  au  délire  aigu  fébrile  et  mortel. 

Nous  n'avons  pas  à  rappeler  ici  les  accidents  nerveux  si 
bien  décrits  dans  le  petit  brigthisme  par  Dieulafoy  et  con- 
firmés par  nombre  d'auteurs  tels  que  Maurice  de  Fleury, 
Bornons-nous  à  dire  que  ces  accidents  nerveux  se  présentent 
le  plus  souvent  sous  forme  de  faiblesse  irritable,  d'un  état 
neurasthénique  qui  ressemble  trait  pour  trait  à  celui  qui  s'as- 
socie si  fréquemment  à  Tartério-sclérose  (Régis). 

1"^  Symptomatalogie.  —  Nous  distinguerons  dans  la 
symptomatologie  psychopathique  du  brightisme,  comme  pour 
les  articles  précédents  :  1°  les  troubles  psychiques  élémentaires  ; 
2"  les  psychoses  proprement  dites. 

A.  Troubles  psychiques  élémextaires.  —  Le  premier  des 
troubles  psychiques  élémentaires,  dans  le  brightisme,  c'est  la 
torpeur  intellectuelle,  allant  parfois  jusqu'à  Vhébétude. 

A  côté  de  la  torpeur,  nous  avons  à  mentionner  aussi,  comme 
des  plus  importants,  les  troubles  psychiques  nocturnes  se  tradui- 
sant par  des  rêves,  des  cauchemars,  des  hallucinations,  du  délire 
onirique. 

B.  Psychoses.  —  Florant  et  Spigaglia  avaient  déjà  noté, 
en  1891,  l'analogie  du  déUre  urémique  et  du  délire  alcoohque, 
et  le  dernier  s'était  même  demandé,  en  présence  de  cette  res- 
semblance frappante,  «  si  la  plupart  des  délires  toxique, 
alcoohque,  saturnin,  puerpéral,  ne  sont  pas  déterminés  par 
l'intermédiaire  des  lésions  rénales  concomitantes  ».  C'est,  on 
le  voit,  l'idée  qui  a  été  reprise  par  Klippel  en  ce  qui  concerne 
non  plus  le  rein,  maii  le  foie. 

Cette  simihtude  de  la  psychose  brightique  et  de  la  psychose 
alcoolique,  sur  laquelle  Chevalier  Lavaure  et  moi  avons 
insisté  à  notre  tour  en  1893, n'a  fait  depuis  que  s'étabhr  et  s'af- 
firmer davantage,  grâce  surtout  aux  travaux  de  Bischoff, 
de  Jacobsox,  de  Vigouroux  et  Juquelier,  et  il  est  générale- 
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ment  admis  aujourd'hui  que  la  psychose  urémique,  comme 
toutes  les  psychoses  toxiques,  a  pour  type  morbide  la  confusion 
mentale  sous  toutes  ses  formes  :  simplf ,  hallucinatoire,  agitée, 
stupide,  pseudo-démente,  pseudo-paralytique. 

Les  psychoses  du  brightisme,  comme  celles  de  l'alcoolisme, 
peuvent  se  diviser  en  aiguës  et  chroniques. 

a.  Psychoses  aiguës.  —  Les  psychoses  aiguës  se  lient  généra- 
lement à  des  poussées  aiguës  d'urémie  soit  isolées,  soit  à  répéti- 
tion. Elles  sont  donc  précédées  par  les  manifestations  plus  ou 
moins  nettes  et  plus  ou  moins  violentes  du  syndrome  urémie  : 
dyspnée,  troubles  oculaires,  cardiaques,  œdème,  attaques 
éclamptiques,  insuffisance  urinaire,  albuminurie,  hémoglobi- 
nurie,  etc.  C'est  dans  ces  conditions  et  assez  rapidement  en 
général  que  survient  l'accès. 

Tantôt  il  s'agit  de  confusion  mentale  simple  avec  délire 
onirique  soit  purement  nocturne  et  apparaissant  tous  les  soirs 
pour  disparaître  le  matin,  soit  à  la  fois  nocturne  et  diurne. 

D'autres  fois  il  s'agit  d'une  confusion  mentale  aiguë,  sous  forme 
de  déhre  hallucinatoire  violent,  de  stupeur,  de  déUre  aigu 
(CuLLERE,  Marchand,  etc.},  accompagnée  de  fièvre  et  d'un 
état  général  grave.  C'est  dans  ces  cas  surtout  que  l'on  observe, 
s'ajoutant  au  tableau  symptomatique,  des  manifestations  mo- 
trices, des  symptômes  choréiformes  (Maggiotto),  en  parti- 
cuher  des  attitudes  cataleptoïdes,  des  contractures,  des  grimaces 
et  des  poses  extatiques,  en  un  mot  de  la  catatonie.  Ces  phéno- 
mènes signalés  par  Brissaud  et  Lamy,  par  Latron,  par  Bis- 
CHOFF,  par  Cullerre,  par  Lalanne  et  moi,  semblent  appar- 
tenir surtout  à  l'auto-intoxication  rénale,  et  à  ce  titre  ont  une 
certaine  importance.  La  psychose  urémique  ressemble  alors 
absolument  à  la  démence  précoce  à  type  catatonique,  au  point 
qu'on  est  en  droit  de  se  demander  si  elle  se  ne  confond  pas  avec 
elle. 

Lorsque  l'accès  de  confusion  mentale  aiguë  urémique  a  dis- 
paru, quelle  qu'en  soit  la  durée,  il  laisse  après  lui  le  plus  sou- 
vent de  l'obtusion  intellectuelle  et  une  amnésie  qui  peut  être 
complète  et  revêtir  même  le  caractère  rétrograde.  Cela  a  lieu 
notamment  quand  il  y  a  eu  des  attaques  d'éclampsie.  Parfois 
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aussi  on  voit  persister,  après  guérison,  des  idées  fixes  post- 
oniriques, c'est-à-dire  certaines  convictions  erronées  puisées 
inconsciemment  dans  le  délire  de  rêve  et  qui  n'ont  pas  disparu 
avec  les  autres. 

MiGNOT  et  F.  Adam  viennent  de  relater  un  cas  de  néphrite 
aiguë  avec  état  mélancolique  et  hyperlymphocytose  rachi- 
dienne. 

b.  Psychoses  chroniques.  —  Les  psychoses  chroniques  du 
brightisme  se  manifestent  dans  les  états  d'auto-intoxication 
rénale  chronique.  Elles  peuvent  succéder  aux  accidents  psy- 
chiques aigus  ou  être  momentanément  interrompues  par  eux, 
à  la  façon  d'un  épisode  aigu.  C'est  exactement  ce  qui  se  pro- 
duit, on  le  sait,  dans  l'alcoolisme  chronique. 

Comme  dans  l'alcoolisme  chronique,  du  reste,  il  s'agit  ici  de 
confusion  mentale  simple  avec  obtusion  des  facultés,  amnésie, 
incohérence,  désorientation,  insomnie  nocturne,  rêves  et  cau- 
chemars. 

Comme   dans   l'alcoolisme   chronique   aussi,   cet   état   peut 
simuler  la  démence  et  surtout  la  démence  paralytique. 
"  Bruns,  qui  a  observé  quatre  cas  de  néphrite  avec  urémie 

présentant  le  tableau  clinique  de  la  paralysie  générale,  a  noté, 
comme  symptômes  ne  rentrant  pas  dans  le  cadre  de  la  paralysie 
générale,  des  vomissements  fréquents,  de  l'inappétence,  des 
accès  d'asthme.  Le  facteur  le  plus  important  du  diagnostic 
différentiel  est  pour  lui  l'albuminurie.  Il  fait  ressortir  aussi 
l'absence  de  troubles  pupillaires  ainsi  que  d'infection  spéci- 
fique. Dans  trois  cas  sur  quatre,  un  traitement  approprié 
(diète  lactée,  enveloppements  chauds,  etc.),  amena  rapidement 
l'amélioration  de  tous  les  symptômes. 

Cette  notion  de  la  pseudo-paralysie  générale  brightique  a 
d'autant  plus  d'importance  que  certains  auteurs  ont  été  jusqu'à 
rapprocher  et  à  assimiler  presque  la  paralysie  générale  et  le 
brightisme.  C'est  ainsi  que  Bristowe,  après  avoir  constaté  la 
fréquence  du  rein  granuleux  contracté  dans  la  paralysie  géné- 

trale  et  la  similitude  des  lésions  vasculaires  dans  la  paralysie 
générale  et  dans  l'affection  rénale,  conclut  finalement  que  les 
deux  maladies  ont  entre  elles  des  rapports  de  dépendance  si 
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singulièrement  étroits   que,  selon  toute  probabilité,  elles   ont 
une  commune  origine. 

2^  Anatomie  pathologique.  —  La  lésion  la  plus  fréquente 
dans  les  psychoses  urémiques  est  l'œdème  du  cerveau  qu'on 
constate  quelquefois  à  son  degré  maximum.  Plus  rarement,  on 
trouve  de  l'hydrocéphalie  aiguë  et  de  la  distension  des  ventri- 
cules, l'hyperhémie  de  l'arachnoïde  et  de  la  pie-mère,  l'anémie 
très  marquée  de  l'écorce  cérébrale.  Au  point  de  vue  microsco- 
pique, ScHULE  a  signalé  un  gonflement  hydropique  des  cellules 
ganglionnaires,  et  Xissl  de  nombreuses  divisions  du  noyau  des 
cellules  de  l'écorce,  avec  processus  de  prolifération  névro- 
ghque. 

30  Pronostic.  —  Le  pronostic  des  psychoses  urémiques  est 
plus  grave  que  celui  des  autres  psychoses  d'auto-intoxication. 
Cela  tient  à  ce  que  les  accidents  urémiques  auxquels  il  se 
rattache  sont  eux-mêmes  généralement  plus  graves.  Les  psy- 
choses urémiques  aiguës  se  terminent  souvent  en  effet  par  la 
mort.  Dans  les  autres  cas,  elles  peuvent  soit  guérir,  avec  ou 
sans  reliquat  d'amnésie,  d'obtusion,  de  diminution  psychi- 
que, soit  se  continuer  par  un  état  de  confusion  mentale 
chronique  qui  prend  parfois  l'aspect  de  la  démence  précoce 
à  type  catatonique. 

Les  psychoses  moins  aiguës,  en  particuUer  le  déhre  onirique 
subaigu  de  l'urémie,  est  beaucoup  plus  bénin  et  se  comporte 
comme  le  déhre  alcooHque  subaigu,  guérissant  en  quelques 
jours,  mais  récidivant  comme  lui  à  chaque  nouvelle  poussée 
d'intoxication. 

Quant  aux  psychoses  chroniques,  confusion  mentale,  pseudo- 
démence, pseudo-paralysie  générale,  elles  représentent  des  alté- 
rations intellectuelles  plus  profondes  et  plus  durables,  mais 
elles  sont  susceptibles  néanmoins  de  rétrocéder  et  de  s'amé- 
horer,  sinon  de  guérir,  parallèlement  avec  la  maladie  rénale 
qui  les  a  produites. 

4'^  Diagnostic.  —  Les  psychoses  urémiques  se  présentent  si 
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nettement  avec  les  caractères  des  psychoses  toxiques  qu'on  ne 
saurait  hésiter,  dans  la  plupart  des  cas,  à  les  reconnaître  pour 
telles. 

La  difficulté  commence  lorsqu'il  s'agit  de  préciser  l'intoxi- 
cation dont  elles  émanent,  en  particuUer  de  les  distinguer  des 
psychoses  alcooliques  ou  des  autres  psychoses  auto-toxiques, 
gastro-intestinales  et  hépatiques. 

Pour  qu'on  puisse  conclure  à  l'existence  d'une  psychose 
urémique,  il  faut  non  seulement  qu'il  existe  des  lésions  rénales, 
mais  encore  que  manifestement  la  psychose  soit  sous  la  dépen- 
dance de  ces  lésions,  évolue  parallèlement  à  elles  et  subisse 
nettement  l'influence  du  traitement  qui  leur  est  opposé.  Lorsque, 
par  l'examen  chnique,  l'analyse  complète  et  réitérée  des  urines, 
la  cryoscopie,  l'épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire  et  du  bleu 
de  méthylène,  on  s'est  assuré  qu'il  y  a  insuffisance  rénale  ; 
lorsque,  d'autre  part,  les  rapports  de  cette  insuffisance  rénale 
avec  la  psychose  ont  été  mis  en  évidence,  alors,  mais  alors 
seulement,  il  est  permis  de  conclure  à  une  psychose  urémique. 
Ce  diagnostic  deviendra  d'ailleurs  plus  certain  si  la  psychose 
offre  quelqu'une  de  ces  particularités  symptom.atiques  qui  la 
distinguent  dans  une  certaine  mesure,  sans  lui  être  tout  à  fait 
spéciales,  telles  que  les  attaques  éclamptiques  et  hystériformes 
et  surtout  les  attitudes  cataleptoïdes. 

Il  y  a  là  un  ensemble  de  faits  qui  non  seulement  servent  à 
isoler,  autant  qu'il  est  possible,  la  psychose  urémique  des  autres 
psychoses  toxiques,  mais  encore  à  différencier  les  vraies  psy- 
choses urémiques,  produites  par  l'insuffisance  rénale,  des 
psychoses  vésaniques,  à  forme  variable  et  quelconque,  exis- 
tant chez  des  individus  atteints  de  lésion  des  reins,  sans  liens 
aucuns  avec  ces  lésions. 

Il  arrive  parfois  qu'une  auto-intoxication  rénale,  d"origine 
fonctionnelle  ou  organique,  survienne  dans  le  cours  d'une 
vésanie  chronique.  Guélou  a  fait  observer  que,  dans  les  cas 
de  ce  genre,  l'urémie  intercurrente  se  traduisait  par  des  symp- 
tômes psychiques  indépendants,  tels  que  l'hébétude  et  la 
stupeur,  ou  même  par  une  démence  qui  devient  définitive. 
C'est  là  une  notion  intéressante  à  connaître. 
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5^  Étiologie.  —  Toutes  les  affections  des  reins,  aiguës  ou 
chroniques,  peuvent  déterminer  des  troubles  psychiques, 
lorsqu'il  y  a  insuffisance  de  la  fonction  avec  prédisposition 
cérébrale.  Ces  troubles  psychiques  sont  surtout  fréquents  dans 
la  néphrite  scarlatineuse  et  plus  encore  dans  l'albuminurie  de 
la  grossesse  ou  de  l'accouchement,  qu'il  y  ait  ou  non  attaques 
éclaniptiques.  Hirtz  et  Lemaire,  Merklen  les  ont  signalés 
au  cours  de  la  crise  urinaire  accompagnant  la  résorption  des 
grands  œdèmes. 

6^  Traitement.  —  De  même  e^-  plus  encore  peut-être  que 
dans  les  psychoses  gastro-intestinales  et  hépatiques,  le  traite- 
ment de  l'auto-intoxication  a  une  action  des  plus  efficaces  sur 
les  psychoses  urémiques.  Le  régime  lacté,  les  diurétiques,  les 
purgations,  la  saignée,  les  grandes  injections  de  sérum  artifi- 
ciel ont  suffi  dans  de  nombreux  cas  à  les  améliorer  et  même  à 
les  faire  disparaître  très  rapidement.  D'habitude  l'amélioration 
de  la  psychose  coïncide  avec  la  diminution  ou  la  disparition  des 
éléments  anormaux  de  l'urine,  notamment  de  l'albumine,  mais 
surtout,  ainsi  que  je  l'ai  constaté  bien  des  fois,  avec  le  relève- 
ment du  taux  urinaire.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  la  quantité 
d'urine  des  vingt-quatre  heures  tomber  au-dessous  de  800,  de 
600  et  même  de  400  centimètres  cubes  au  moment  qui  précède 
l'apparition  des  troubles  psychiques,  et,  par  contre,  de  voir  cette 
quantité  d'urine  s'élever,  comme  dans  une  sorte  de  débâcle 
salutaire,  à  3.000  centimètres  cubes,  lors  de  l'amendement  des 
troubles  psychiques, 

ViGOURoux  a  employé  avec  succès,  dans  les  psychoses  uré- 
miques, le  suc  rénal  et  la  ponction  lombaire. 


ARTICLE    IV 

AUTU-INTOXICATION   GL'TANÉE,    BRULURES 

La  suppression  de  la  fonction  cutanée,  lorsqu'elle  n'est  pas 
suffisamment  compensée  par  les  autres  fonctions  éliminatoires, 
détermine  nécessairement  une  rétention  de  certains  poisons  de 
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l'organisme.  Cette  auto-intoxication  doit  donc,  comme  toute 
auto-intoxication,  s'accompagner,  dans  certains  cas,  de 
troubles  psychiques. 

Toutefois,  ces  troubles  psychiques,  en  raison  de  leur  rareté 
relative  et  de  la  difficulté  de  les  isoler  de  toutes  les  autres 
causes  pathogènes,  ont  été  très  peu  observés,  et  on  ne  sait  pas 
encore  exactement  par  quoi  se  traduit,  sur  le  cerveau,  la  sup- 
pression brusque  de  la  transpiration,  sous  l'influence,  par 
exemple,  d'une  poussée  diathésique,  comme  dans  l'arthritisme, 
ou  d'un  accident,  comme  dans  le  vernissage. 

Ce  n'est  guère  que  dans  les  brûlures  étendues  qu'on  peut  se 
rendre  compte,  dans  une  certaine  mesure,  des  effets  de  ce  genre 
d'auto-intoxication. 

Parmi  ces  effets,  c'est  à  peine  si  les  troubles  psychiques  ont 
été  mentionnés  jusqu'ici  par  quelques  auteurs,  notamment 
dans  l'article  «  Brûlure  »  du  Dictionnaire  Dechambre,  qui  signale 
la  prostration,  la  torpeur  de  l'inteUigence  et  un  délire  agité 
avec  paroles  brèves  et  sans  suite,  mouvements  convulsifs, 
suivis  bientôt  d'un  assoupissement  profond  au  milieu  duquel 
survient  la  mort. 

En  réalité,  les  troubles  psychiques  consécutifs  aux  brûlures 
graves  et  profondes  ne  doivent  pas  être  rares,  mais  ils  échap- 
pent presque  toujours  à  l'observation  pour  cette  raison  qu'ils 
se  rattachent  à  des  accidents  chirurgicaux  et  évoluent  par 
conséquent  en  dehors  des  miheux  psychiatriques.  Ils  font  partie 
de  ce  que  j'appelle,  pour  ce  motif,  les  délires  des  hôpitaux. 

J'ai  pu  étudier  de  très  près,  à  l'hôpital,  un  cas  de  délire  de 
brûlure  survenu  chez  un  individu  très  bien  portant  et  non 
alcoolique  qui,  transportant  un  chariot  de  fonte  en  fusion, 
fut,  par  suite  d'une  secousse,  éclaboussé  de  la  tête  aux  pieds 
par  le  métal  et  brûlé  sur  toute  la  partie  postérieure  du  corps. 
Il  présenta,  à  dater  du  sixième  jour  après  l'accident,  du  délire 
onirique  nocturne  professionnel,  avec  hallucinations  terrifiantes 
et  une  confusion  mentale  profonde,  avec  hébétude,  désorienta- 
tion,  absurdité  d'actes,  amnésie,  qui  dura  quatre  mois.  Au  bout 
de  ce  temps,  la  guérison  fut  complète  et  définitive. 

Il  résulte  de  ce  fait  indiscutable,  qui  a  servi  de  base  à  la  thèse 
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de  mon  élève  Lauremi  (B.,  1898),  que  les  troubles  psychiques 
produits  par  les  brûlures  ne  diffèrent  en  rien  des  troubles 
psychiques  de  toutes  les  intoxications,  et  se  traduisent  comme 
eux  par  cette  formule  clinique  caractéristique  :  confusion 
mentale  et  délire  onirique.  J'ai  observé  depuis  un  second  cas 
identique. 

ARTICLE   V 
AUÏO-INTOXIGATION  GÉNITALE 

Sous  cette  rubrique  nous  rangeons  tous  les  états  psycho- 
pathiques  qui  ont  leur  point  de  départ  dans  un  processus 
physiologique  ou  pathologique  de  la  fonction  génitale  ou  dans 
la   maladie   d'un   des   organes    concourant   à   cette   fonction. 

Nous  dirons  donc  un  mot  successivement  des  troubles  psy- 
chiques reconnaissant  pour  cause  :  !«  la  puberté  ;  2»  la  mens- 
truation ;  3^  la  ménopause  ;  ^^  la  grossesse,  V accouchement , 
la  lactation  ;  5^  les  maladies  génitales. 

§ l —  PUBERTÉ 

On  sait  ce  que  c'est  que  la  puberté.  Elle  a  été  magistrale- 
ment étudiée,  dans  ces  dernières  années,  à  la  fois  dans  ses  rap- 
ports avec  l'anthropologie,  la  physiologie  et  la  pathologie  par 
A.  Marro.  Au  point  de  vue  psychiatrique,  elle  a  fait  l'objet  de 
très  nombreux  travaux  de  la  part  de  Clouston,  Wille, 
J.  Voisin,  Cullerre,  Christian,  Ziehen,  Hiram  Eliott, 
RoRiE,  Havelock  Ellis,  etc.,  etc.. 

1'"  Symptomatologie.  —  Les  troubles  psychiques  reconnais- 
sant pour  cause  la  puberté  comprennent  :  1°  des  troubles 
psychiques  élémentaires  ;  2^  des  psychoses  proprement  dites. 

A.  Troubles  psychiques  élémentaires.  —  Tantôt  il 
s'agit  d'une  simple  dépression  plus  ou  moins  vive,  avec  ten- 
dance à  la  solitude,  à  la  morosité,  à  la  timidité  excessive,  à  la 
pudeur  confuse,  aux  aspirations  vagues,  aux  larmes  et  à  la 
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tristesse  ;  tantôt,  au  contraire,  on  constate  une  excitation  de 
degré  variable,  se  traduisant  par  une  activité  incessante,  de  la 
coquetterie,  de  la  turbulence,  de  l'insomnie,  des  espiègleries 
et  des  taquineries  continuelles,  de  la  dissimulation  et  du  men- 
songe. A  un  degré  plus  élevé,  on  observe  des  accidents  hysté- 
riformes  variés,  de  la  neurasthénie  (neurasthénie  pubérale), 
de  V hypocondrie  ayant  pour  objet  les  phénomènes  nouveaux 
qui  se  passent  du  côté  de  la  fonction  génitale  et  les  transfor- 
mations corporelles  qui  les  accompagnent,  de  Vanorexie  mentale 
pouvant  aboutir  à  la  mort  par  cachexie,  étudiée  par  Sollier, 
Régis,  Déjerine,  etc.,  des  obsessions  diverses,  en  particulier 
des  obsessions  de  doute,  de  scrupule,  de  chasteté,  etc.,  enfin, 
des  tendances  malfaisantes,  de  la  cruauté  envers  les  animaux, 
des  impulsions  au  vol,  au  meurtre,  et  surtout  à  la  fugue  et  à 
l'incendie. 

Un  certain  nombre  de  ces  jeunes  garçons  qui  quittent  leur 
famille,  mus  par  l'idée  de  voir  du  pays,  de  courir  le  monde, 
d'être  libres,  de  renouveler  la  vie  aventureuse  et  si  tentante  de 
Robinson,  sont  certainement  sous  l'action  de  la  puberté. 

De  même  beaucoup  d'incendies,  commis  sans  motifs  ou  pour 
des  motifs  futiles  par  des  adolescents,  émanent  de  pubères, 
particulièrement  de  jeunes  filles  à  leur  période  d'instauration 
menstruelle  (voir  plus  haut  l'article    (  Impulsions  «,  p.  141). 

B.  Psychoses.  —  Marro  distingue  les  psychoses  de  la 
puberté  en  trois  classes  :  1»  celles  dont  le  développement 
trouve  dans  cet  âge  une  cause  prédisposante  par  suite  de  l'éré- 
thisme  plus  marqué  du  système  nerveux,  et  se  caractérisent  par 
une  grande  excitation,  ordinairement  intermittente,  des  délires 
extravagants,  courts,  très  curables,  plus  fréquents  à  la  première 
période  de  l'époque  pubérale  ;  2^  celles  qui  reconnaissent  pour 
cause  le  développement  tumultueux  de  la  puberté,  l'accroisse- 
ment très  rapide  du  squelette,  le  trouble  général  des  viscères 
qui  s'ensuit,  sur  un  terrain  préparé  par  l'hérédité,  les  trauma- 
tismes  et  les  maladies  infectieuses  du  premier  âge,  et  qui  pré- 
sentent les  caractères  de  l'hébéphrénie  de  Hecker  et  de 
Kàlhbaum,  avec  démence  terminale  plus  ou  moins  profonde 
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et  traces  constantes  de  méningite  ancienne  à  l'autopsie  ; 
30  celles  qui  dépendent  d'une  évolution  pubérale  imparfaite, 
par  cause  organique  congénitale,  maladies  antécédentes,  vice 
de  masturbation,  etc.,  et  qui  revêtent  des  apparences  cliniques 
diverses,  particulièrement  celles  de  la  paranoïa  rudimentaire, 
de  la  folie  morale,  de  l'imbécillité  passive. 

Marro  mentionne  enfin,  à  côté  de  ces  trois  classes,  les  psy- 
choses qui,  sans  être  liées  à  l'époque  de  la  puberté,  subissent 
son  influence  et  reçoivent  d'elle  des  caractères  particuliers, 
comme  la  psychose  masturbatoire  des  Anglais, 

Pour  ZiEHEX,  presque  toutes  les  psychoses  connues  se  ren- 
contrent dans  la  puberté.  L'influence  de  la  puberté  se  borne  à 
imprimer  à  ces  psychoses  certaines  modifications  spéciales  de 
symptômes  et  d'évolution  :  débihté  exagérée  des  troubles  affec- 
tifs ;  discordance  entre  ces  troubles  et  les  réactions  mimiques  ; 
incohérence  des  pensées  normales  aussi  bien  que  des  idées  déli- 
rantes qui  sont  triviales,  illogiques,  fantastiques  ;  tendance  aux 
stéréotypies,  à  la  marche  circulaire,  ou  à  une  démence  progres- 
sive. 

RoRiE,  qui  a  relevé  tous  les  cas  de  psychoses  observés  entre 
quinze  et  vingt-cinq  ans  à  l'asile  de  Dorset  depuis  1856,  les 
classe  en  trois  catégories  :  l^  Formes  simples,  du  type  ma- 
niaque ou  mélancolique,  à  guérison  rapide  ;  2°  formes  récur- 
rentes, à  rechute  parfois  définitive  ;  3°  formes  tournant  promp- 
tement  à  la  démence.  La  proportion  suivant  les  sexes  était  pour 
chacune  de  ces  classes  :  l^  formes  simples  :  hommes  34  p.  100, 
femmes  40  p.  100  ;  2°  formes  récurrentes  :  hommes  15  p.  100, 
femmes  21,2  p.  100  ;  3^  formes  démentes  :  hommes  50  p.  100, 
femmes  38  p.  100. 

Ces  relevés  concernent  la  totahté  des  psychoses  survenant 
à  la  puberté.  Si  l'on  ne  tient  compte  que  de  celles  dues  à  l'in- 
fluence de  cette  étape  génitale,  on  constate  qu'elles  sont 
moins  fréquentes  et  moins  variées. 

Chez  certains  malades,  c'est  un  accès  aigu  de  manie  ou  de 
mélancolie  qui  éclate,  généralement  passager,  mais  à  évolution 
souvent  rémittente,  intermittente,  ou  même  circulaire  (Trow- 

BRIDGE,   ElMIGER). 
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Dans  la  grande  majorité  des  cas,  il  s'agit  de  confusion  men- 
tale. Cette  confusion  mentale  peut  se  présenter  sous  la  forme 
délirante.  C'est  alors  un  délire  erotique,  un  délire  religieux, 
plus  fréquemment  encore  un  délire  érotico-mystique,  qui  affecte 
l'allure  d'un  délire  systématisé  aigu,  rapide,  transitoire  et  se 
traduit  par  la  peur  du  diable,  de  l'enfer,  de  la  damnation,  des 
idées  sexuelles  bizarres,  de  l'amour  platonique  et  mystique  pour 
des  beautés  imaginaires,  de  l'onanisme,  etc. 

La  confusion  mentale  revêt  aussi  la  forme  aiguë  hallucina- 
toire. On  voit  dans  ces  cas  éclater  brusquement  des  crises  de 
délire  agité,  violent,  à  paroxysmes  nocturnes,  caractérisées 
par  des  visions  terrifiantes  d'animaux,  de  démons,  de  fantômes, 
de  morts,  d'assassinats,  des  mouvements  et  des  actes  panopho- 
biques  impulsifs,  des  attaques  et  convulsions  motrices  variées 
telles  qu'on  les  observe  dans  les  psychoses  toxiques  et  qui  font 
penser  à  de  l'alcoolisme  et  surtout  à  de  l'hystérie. 

La  confusion  mentale  peut  se  traduire  également  par  du 
délire  aigu  fébrile  grave  et  susceptible  même  de  se  terminer  par 
la  mort.  Cet  état  de  délire  aigu,  qui  tient  du  méningisme  et  de 
la  méningite,  survient  surtout  chez  les  jeunes  filles  au  moment 
d'une  des  premières  époques  menstruelles. 

La  forme  de  confusion  mentale  la  plus  ordinaire  dans  la 
puberté  est  la  stupeur  ou  stupidité,  qui  tantôt  se  manifeste 
d'emblée  et  tantôt  succède  à  une  crise  de  délire  hallucinatoire 
aigu.  C'est  Vhébéphrénie  de  Kalhbaum,  de  Hecker,  de  Chris- 
tian, la  démence  précoce  hébéphré nique  de  Kraepelin.  Nous 
n'avons  pas  à  revenir  ici  sur  sa  symptomatologie,  l'ayant  décrite 
plus  haut.  Rappelons  simplement  qu'elle  est  composée  d'alter- 
natives d'agitation  et  de  prostration,  d'obtusion  profonde, 
d'impulsions  souvent  violentes,  de  gâtisme,  et  qu'on  y  observe 
fréquemment  aussi  les  grimaces  et  tics,  les  stéréotypies,  les 
attitudes  cataleptoïdes,  le  négativisme,  qui  caractérisent 
l'état  catatonique. 

Nous  ne  mentionnerons  ici  que  pour  mémoire  la  paralysie 
générale  juvénile,  qui,  bien  que  survenant  d'habitude  à  l'âge 
et  à  l'occasion  de  la  puberté,  se  rattache  en  réaUté  aux  mêmes 
causes  infectieuses  que  la  paralysie  générale  des  adultes. 

35. 
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2'^  Pronostic.  —  Le  pronostic  des  psychoses  de  la  puberté 
n'est  pas  uniforme.  Souvent  favorable  quand  il  s'agit  de  troubles 
psychiques  élémentaires,  d'accès  aigus  de  manie,  de  mélan- 
colie, de  confusion  mentale,  il  est  beaucoup  plus  sérieux  pour 
les  psychoses  générahsées  intermittentes  et  périodiques  ainsi 
que  pour  la  stupeur  catatonique,  à  cause  de  leur  tendance  à  la 
chronicité  et  à  la  démence  précoce. 

Marro  a  fait  judicieusement  remarquer  que  les  psychoses 
du  début  de  la  puberté  étaient  moins  graves  que  celles  de  la  fin. 
Pour  Elmiger,  les  psychoses  de  la  puberté,  prises  en  bloc, 
présentent  seulement  une  proportion  de  guérisons  de  30  p.  100, 
près  de  trois  fois  moindre  chez  les  garçons  que  chez  les  filles 
et  encore  avec  fréquence  extrême  des  récidives. 

3'^  Étiologie.  —  Les  psychoses  de  la  puberté  reconnaissent 
évidemment  les  mêmes  facteurs  étiologiques  que  toutes  les 
autres.  Le  rôle  de  l'hérédité  non  seulement  vésanique,  mais 
aussi  névrosique,  alcoohque,  y  est  en  particulier  des  plus  mani- 
festes et  se  retrouve,  d'après  Elmiger,  direct  ou  indirect,  dans 
67  p.  100  des  cas.  Les  sujets  sont  loin  d'être  des  dégénérés, 
des  faibles  d'esprit  ;  la  plupart  même  sont  particulièrement 
bien  doués  au  point  de  vue  intellectuel  (60  p.  100,  Elmiger). 

Comme  causes  adjuvantes,  on  a  invoqué  les  traumatismes, 
le  surmenage,  soit  intellectuel,  soit  physique  (Leitensen), 
l'onanisme,  les  émotions  rehgieuses,  etc.  Ces  influences  peuvent 
évidemment  agir  à  un  degré  plus  ou  moins  marqué  ;  mais 
la  véritable  cause  occasionnelle  est  V évolution  pubérale  ou  phase 
de  développement,  dont  les  hmites  peuvent  être  considérées 
comme  s'étendant  de  douze  à  \ingt-cinq  ans  environ. 

On  tend  à  admettre  aujourd'hui  que  cette  évolution  pubé- 
raie,  comme  tous  les  grands  processus  climatériques  de  l'orga- 
nisme, se  traduit  par  des  modifications  nutritives,  des  auto- 
intoxications et  que,  par  suite,  les  psychoses  de  la  puberté  sont 
surtout  des  psychoses  auto-taxiques.  C'est  l'opinion  que  j'ai 
personnellement  soutenue  et  cette  opinion  trouve  sa  confirma- 
tion dans  le  type  cHnique,  fait  surtout  de  confusion  mentale, 
sous  lequel  se  présentent  les  psychoses  de  la  puberté. 
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Les  psychoses  de  la  puberté  sont  plus  fréquentes  chez  les 
jeunes  filles  que  chez  les  garçons  (31  filles  pour  18  garçons, 
Elmiger).  Elles  paraissent  y  affecter,  en  revanche,  des  formes 
plus  aiguës,  plus  curables. 

4'^  Diagnostic.  —  Toutes  les  psychoses  survenant  à  l'époque 
de  la  puberté  ne  sont  pas,  par  cela  même,  des  psychoses  dues  à 
la  puberté.  Témoin  la  paralysie  générale  juvénile  dont  nous 
parhons  plus  haut,  et  la  psychose  choréique,  rattachée  à  la 
puberté  par  Mairet.  Témoin  aussi  d'autres  psychoses  variées, 
d'origine  essentiellement  héréditaire  et  qui  n'ont  avec  la  puberté 
que  des  rapports  de  coïncidence. 

Les  psychoses  pubérales  vraies,  c'est-à-dire  celles  dans 
lesquelles  le  prcKîessus  génital  joue  un  rôle  réel  et  actif,  sont 
surtout  les  psychoses  à  forme  de  confusion  mentale  :  psy- 
chose hallucinatoire  aiguë,  délire  aigu,  démence  précoce 
(hébéphrénie).  Aussi  leur  apparition  et  leur  évolution  coïn- 
cident-elles presque  toujours  du  côté  du  corps  avec  des  parti- 
cularités significatives  et  qu'il  importe  pour  ce  motif  de 
rechercher  soigneusement  en  pareil  cas  :  poussées  de  crois- 
sance, localisations  douloureuses  du  côté  des  cartilages 
épiph\'saires,  céphalée,  troubles  respiratoires,  gastro-intes- 
tinaux, cardiaques,  vaso-moteurs,  difficultés  des  premières 
règles,  pertes  séminales,  etc.,  etc. 

5"^  Traitement.  —  Sur  ce  point  encore,  une  distinction  doit 
être  faite  entre  les  psychoses  qui  surviennent  à  l'occasion  de  la 
puberté  et  qui  sont  surtout  des  psychoses  héréditaires  et  dégé- 
nératives  et  les  psychoses  pubérales  proprement  dites. 

Les  premières  ne  réclament  pas  ici  de  traitement  particuher. 
Quant  aux  secondes,  elles  comportent,  à  côté  du  traitement  du 
trouble  mental,  qui  est  l'effet,  le  traitement  du  processus  d'évo- 
lution, qui  est  la  cause.  C'est  dire  qu'on  se  trouve  bien,  dans 
ces  cas,  des  voyages,  de  la  chmatothérapie,  surtout  marine 
(Régis,  C.  Chmat.,  1908),  des  distractions,  de  la  gymnastique, 
de  l'hydrothérapie,  de  l'électrothérapie,  du  massage,  de  la 
psychothérapie,    et   surtout    de   la   médication    auto-toxique, 
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tonique,  emménagogue,  endocrinienne  (ovarienne,  orchitique, 
thyro-ovarienne,  etc.). 


§  2  —  MENSTRUATION 

1<^  Symptomatologie.  —  La  fonction  menstruelle,  une  fois 
établie,  peut  provoquer  ou  favoriser  l'apparition  soit  de 
troubles  psychiques  élémentaires,   soit  de  psychoses   confirmées. 

A.  Troubles  psychiques  élémentaires,  — Chez  la  plupart 
des  femmes,  même  à  l'état  physiologique,  le  retour  des  règles 
s'accompagne  chaque  fois  de  changement  de  caractère  et  d'hu- 
meur, de  troubles  nerveux  plus  ou  moins  nets  et  qui  attirent 
plus  ou  moins  l'attention.  Chez  certaines,  il  se  produit  des 
malaises  variés,  de  la  céphalée,  de  l'énervement,  de  l'insomnie, 
de  l'excitation,  surtout  sexuelle,  du  besoin  de  mouvement  et 
d'action,  de  la  tendance  à  la  loquacité,  à  la  tracasserie,  à  la 
susceptibiUté,  à  l'emportement,  aux  caprices,  ou,  au  contraire, 
de  la  dépression  avec  indifférence  et  apathie.  Parfois  ces  phé- 
nomènes sont  plus  accentués,  et  il  s'y  joint  des  crises  nerveuses 
à  type  hystériforme,  des  rêves,  des  cauchemars,  des  halluci- 
nations oniriques,  des  impulsions.  Ces  impulsions,  conscientes, 
obsédantes,  irrésistibles,  se  traduisent  par  des  tendances  sou- 
vent périodiques  à  la  dipsomanie,  à  l'érotisme,  aux  perver- 
sions sexuelles,  au  vol,  à  l'incendie,  à  l'homicide,  au  suicide. 
Le  vol  à  Vétalage,  alors  même  qu'il  se  rattache  à  d'autres 
causes,  telles  que  l'hystérie,  est,  comme  nous  l'avons  déjà  vu, 
très  fréquent  au  moment  de  la  menstruation  (voir  plus  haut 
article  «  Impulsions  o,  p.  165). 

B;  Psychoses.  —  Les  psychoses  menstruelles  ont  été  étu- 
diées par  nombre  d'auteurs.  Presque  tous  s'accordent  à  recon- 
naître que  ces  psychoses  se  manifestent  le  plus  souvent  par  un 
accès  plus  ou  moins  aigu,  transitoire,  ayant  tendance  à  se  repro- 
duire périodiquement  à  chaque  retour  des  règles. 

La  forme  clinique  habituelle  est  représentée  par  un  délire 
hallucinatoire  violent,  désordonné,  à  teinte  erotique,  mystique 
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OU  terrifiante,  accompagné  d'attitudes,  de  gestes,  de  paroles, 
d'actes  traduisant  une  excitation  génitale  plus  ou  moins 
grande. 

Cette  crise  délirante,  qui  rappelle  en  tout  le  délire  hallucina- 
toire des  intoxications,  en  particulier  le  délire  hallucinatoire  des 
hystériques,  éclate  d'habitude  brusquement  aux  approches  de 
la  phase  menstruelle  et  s'atténue  ou  disparaît  même  souvent  dès 
le  premier  jour  du  flux.  Elle  peut  se  prolonger  jusqu'à  sa  cessa- 
tion. 

L'accès  de  psychose  menstruelle  revêt  parfois  aussi  la  forme 
de  délire  aigu  ou  de  confusion  allant  jusqu'à  la  stupeur. 

Après  guérison,  il  reste  presque  toujours  de  l'obnubilation 
passagère  et  un  certain  degré  d'amnésie,  comme  à  la  suite  de 
toutes  les  psychoses  toxiques. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  s'applique  non  seulement  à  la 
menstruation  s'effectuant  de  façon  régulière  et  normale,  mais 
aussi  et  plus  encore,  cela  va  sans  dire,  aux  troubles  de  la  mens- 
truation, à  Vaménorrhée  et  à  la  dysménorrhée,  qu'EsQUiROL 
considérait  comme  pouvant  revendiquer  le  sixième  des  cas  de 
folie  chez  les  femmes.  J'ai  observé  pendant  longtemps  à  l'hô- 
pital Saint-André  de  Bordeaux,  dans  le  service  du  D""  Lande, 
une  jeune  femme  hystérique  qui,  ayant  cessé  d'être  menstruée, 
présentait  tous  les  mois  de  l'hématidrose  palpébrale  et  concur- 
remment un  accès  de  déhre  agité  hallucinatoire  d'une  durée  de 
deux  à  trois  jours,  avec  exacerbations  quotidiennes  à  heure 
fixe. 

Cette  psychose  de  la  dysménorrhée  et  de  l'aménorrhée  offre 
encore  ce  caractère  particuher  que,  comme  la  psychose  mens- 
truelle proprement  dite,  elle  guérit  habituellement  au  moment 
de  raméUoration  ou  du  retour  des  règles. 

A  côté  de  ces  cas  qui  constituent  les  psychoses  menstruelles 
vraies,  il  faut  citer  ceux  dans  lesquels  l'intervention  de  la  fonc- 
tion cataméniale  ou  de  ses  troubles  se  borne  à  favoriser  l'éclo- 
sion  d'un  déhre  quelconque.  Cela  a  Heu  dans  les  névroses,  sur- 
tout dans  l'hystérie  et  l'épilepsie,  et  chez  un  certain  nombre 
de  dégénérés  et  de  vésaniques. 

Mentionnons  aussi  l'influence   de  la  menstruation  dans  les 
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psychoses  déjà  existantes.  Cette  influence  est  multiple  et  variée. 
Tantôt  les  règles  persistent  durant  le  cours  de  la  folie  et  leur 
retour  est  marqué  chaque  fois  par  un  paroxysme  d'agitation, 
d'hallucinations  ou  d'impulsions.  Tantôt  elles  se  suppriment  et 
leur  rétablissement  est  alors,  suivant  le  cas,  le  signal  soit  de 
l'améhoration,  soit  de  la  tendance  à  Fincurabilité.  La  fonction 
menstruelle  influe  même  sur  les  psychoses  chroniques  (Nacke). 

2'-'  Étiologie  et  pathogénie.  —  Les  psychoses  menstruelles, 
rangées  pendant  longtemps  au  nombre  des  folies  dites  sympa- 
thiques, c'est-à-dire  dues  au  retentissement  nerveux  d'un 
organe  sur  le  cerveau,  ont  pris  place  aujourd'hui  parmi  les 
psychoses  toxiques.  Il  n'^t  pas  douteux,  en  effet,  que  la 
fonction  menstruelle  soit,  entre  autres  choses,  une  fonction 
d'élimination  toxique  dont  les  moindres  variations  et  pertur- 
bations se  traduisent  par  des  modifications  dans  la  nutrition 
générale  et  des  empoisonnements  de  l'organisme,  en  un  mot 
par  de  l'auto-intoxication. 

Cela  n'empêche  en  rien,  bien  entendu,  les  autres  causes,  en 
particuher  l'hérédité,  la  prédisposition  nerveuse  et  psychopa- 
thique,  de  jouer  également  leur  rôle. 

Les  troubles  psychiques  de  la  menstruation,  aussi  bien  les 
troubles  psychiques  élémentaires  que  les  accès  de  déhre,  sur- 
viennent surtout,  nous  l'avons  vu,  aux  approches  des  règles  ou 
en  leur  lieu  et  place,  et  cessent  au  moment  de  leur  apparition 
ou  peu  après.  11  y  a  là  encore  une  preuve  de  la  nature  auto- 
toxique de  ces  troubles  psychiques,  qui  paraissent  correspondre 
à  la  période  de  saturation  de  l'organisme  par  les  poisons  géni- 
taux. Charrin  a  montré,  en  effet,  que  la  toxicité  du  sérum 
sanguin  est  en  croissance  au  moment  où  les  règles  vont  survenir- 

3''  Pronostic.  —  Les  psychoses  menstruelles  sont  essen- 
tiellement curables  et  bénignes,  puisque  le  plus  souvent  elles  ne 
durent  que  quelques  jours,  rentrant  ainsi  dans  la  catégorie  des 
psychoses  transitoires.  Mais  il  faut  tenir  compte  de  ce  fait, 
au  point  de  vue  du  pronostic,  qu'elles  récidivent  avec  la  plus 
grande  faciUté  et  d'une  façon  pour  ainsi  dire  régulière,  pério- 
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dique,  exposées  ainsi,  à  la  longue,  à  persister  sous  une  forme 
continue. 

On  ne  doit  pas  oublier  non  plus  que  les  troubles  psychiques 
de  la  menstruation  ont  une  tendance  marquée  à  se  traduire  en 
impulsions  plus  ou  moins  graves  et  dangereuses.  Il  y  a  donc  là 
un  point  important  de  médecine  légale  à  signaler  et  à  retenir 
lorsqu'il  s'agit  de  déterminer  la  part  de  responsabilité  qui 
incombe  à  une  femme  auteur  d'un  délit  ou  d'un  crime,  ou 
même  d'une  action  extraordinaire,  accomplis  au  moment  des 
règles  ou  pendant  celte  fonction. 

4^  Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  psychoses  menstruelles 
est  généralement  facile,  surtout  lorsqu'elles  se  présentent  sous 
leur  forme  typique  de  déhre  hallucinatoire  aigu,  désordonné, 
erotique,  se  reproduisant  périodiquement  par  accès  mensuels 
transitoires  et  correspondant  à  l'époque  des  règles,  présentes 
ou  absentes.  Elles  doivent  cependant  dans  ces  cas  mêmes  être 
distinguées  des  autres  psychoses  périodiques  transitoires,  en 
particuher  des  délires  liés  à  l'épilepsie. 

Un  diagnostic  plus  délicat  encore  consiste  à  différencier  le 
délire  menstruel  du  délire  hystérique,  d'autant  que  l'hystérie 
existe  souvent  aussi  dans  le  premier  cas.  L'étude  des  antécé- 
dents et  la  recherche  soigneuse  des  symptômes  est  donc  ici 
nécessaire. 

La  difficulté  est  souvent  la  même  en  ce  qui  concerne  l'anémie 
et  la  chlorose  des  jeunes  filles,  qui  accompagnent  fréquemment 
la  psychose  de  la  dysménorrhée  et  qui  émanent,  on  le  sait, 
d'auto-intoxications  analogues. 

Les  impulsions  fiées  à  la  menstruation  et  à  ses  troubles  se 
reconnaissent  à  leurs  rapports  avec  cette  fonction,  à  leur  pério- 
dicité, et  aussi,  dans  une  certaine  mesure,  à  leurs  caractères 
cliniques,  dans  lesquels  se  trouve  fréquemment  un  élém.ent 
plus  ou  moins  marqué  d'excitation  sexuelle. 

Il  est  facile,  en  général,  de  séparer  les  psychoses  menstruelles 
vraies  de  celles  qui  n'ont  avec  la  menstruation  que  des  rap- 
ports de  coïncidence. 


628  PSYCHOPATHIES    DES    AUTO-INTOXICATIONS 

5"^  Traitement.  —  Le  traitement  des  psychoses  mens- 
truelles, en  dehors  du  traitement  symptomatique  du  trouble 
psychique,  qui  n'offre  rien  de  particulier,  consiste  essentielle- 
ment à  favoriser  le  cours  normal  ou  la  réapparition  des  mens- 
trues, suivant  le  cas.  Il  comprend  donc  toute  la  série  des  moyens 
usités  en  pareille  circonstance  :  les  toniques  généraux,  l'hydro- 
thérapie, l'électrothérapie,  le  massage,  les  cures  d'air,  les  bains 
de  mer  et  bains  salés,  les  emménagogues,  etc.. 

Une  mention  spéciale  doit  être  réservée  à  la  médication  ova- 
rienne qui  m'a  donné,  dans  les  psychoses  menstruelles  vraies, 
des  résultats  excellents,  de  même  que,  toutes  proportions 
gardées,  dans  les  vésanies  pures  avec  paroxysmes  coïncidant 
avec  des  époques  dysménorrhéiques. 

i  3  —  MÉNOPAUSE 

La  ménopause,  si  justement  appelée  époque  critique,  est  une 
période  dangereuse  à  traverser  pour  beaucoup  de  femmes,  et 
elle  est  très  fréquemment  l'occasion  provocatrice  des  affec- 
tions les  plus  variées  du  système  nerveux.  Les  névroses  de  la 
ménopause  (Bloox),  particulièrement  l'hystérie  (De  Fleury) 
et  la  neurasthénie  (Souleyre,  Chahinian)  sont  aujourd'hui 
bien  connues.  11  en  est  de  même  des  troubles  psychiques. 

1*^  Symptomatologie.  —  Nous  distinguerons  encore  ici  : 
1°  les  troubles  psychiques  élémentaires  ;  2^  les  psychoses  propre- 
ment dites. 

A.  Troubles  psychiques  élémentaires.  —  Il  convient  de 
les  envisager  successivement  chez  la  femme  et  chez  l'homme. 

a.  Sexe  féminin.  —  Ce  serait  se  répéter  que  de  décrire  en 
détail  les  modifications  d'idées,  de  caractère  et  de  sentiments, 
les  perversions  psychiques  qu'on  observe  dans  le  sexe  féminin 
à  l'époque  chmatérique  ;  elles  sont,  en  effet,  analogues  à  celles 
de  la  puberté  et  de  la  menstruation. 

Signalons  simplement  comme  particularités  psychiques  plus 
spéciales  peut-être  à  l'âge  critique  :  1°  V irritabilité,  l'humeur 
difTicile  et  acariâtre  ;  2»  le  mysticisme  avec  dévotion  excessive 
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et  actes  d'exaltation  religieuse  ;  3^  Vérotismc,  qui  se  traduit 
par  des  inclinations  amoureuses,  des  passions  parfois  plato- 
niques et  mystiques,  mais  aussi  par  une  excitation  génitale, 
une  nymphomanie,  une  salacité  tout  à  fait  extraordinaires  et 
en  désaccord  complet  avec  la  pudeur,  la  réserve  et  la  retenue 
antérieures  ;  4"  la  jalousie,  tenace,  tracassière,  persécutrice, 
mélangée  le  plus  souvent  à  de  l'érotisme,  à  des  idées  de  persécu- 
tion, à  des  symptômes  hystériformes,  tout  à  fait  caractéris- 
tiques ;  50  V hypocondrie,  portant  principalement  sur  les  fonc- 
tions génitales  et  liée  le  plus  souvent  à  un  état  neurasthénique. 

Citons  encore  les  obsessions  et  idées  fixes  de  doute,  de  scru- 
pule, les  phobies  impulsives,  enfin  les  impulsions  conscientes  et 
plus  ou  moins  irrésistibles  à  la  coprolahe,  à  la  dipsomanie,  au 
vol,  à  l'homicide,  à  l'incendie,  au  suicide. 

b.  Sexe  masculin  [âge  critique  chez  Vhomme). —  Les  troubles 
psychiques  élémentaires  dus  à  la  ménopause  ne  sont  pas 
exclusifs  à  la  femme  ;  ils  existent  aussi  chez  l'homme,  qui  a, 
comme  elle,  son  âge  critique  entre  cinquante  et  soixante  ans. 

Skae,  qui  les  a  signalés  dans  le  sexe  masculin,  donne,  parmi 
les  plus  fréquents,  les  états  neuro-psychopathiques  de  doute, 
de  crainte,  d'anxiété.  Bombarda,  qui  a  également  insisté  sur 
les  troubles  psychiques  de  la  «  ménopause  virile  »,  mentionne 
surtout  le  changement  de  caractère,  les  excès  de  boisson, 
l'inconduite,  la  débauche,  l'hypocondrie  neurasthénique  obsé- 
dante et  tenace,  la  jalousie  sauvage,  presque  délirante,  enfin 
les  attachements  amoureux,  platoniques  ou  non,  mais  pas- 
sionnés, impérieux,  dominateurs,  devant  lesquels  tout  s'efface 
et  disparaît,  ainsi  que  les  perversions  sexuelles  (sadisme,  maso- 
chisme, exhibitionnisme,  pœdophihe,  etc.).  Ces  troubles  sont 
évidemment  favorisés  par  la  prédisposition  héréditaire,  les 
excès  d'alcool  et  de  tabac,  la  syphilis,  l'artério-sclérose. 

Mon  élève  Valleteau  de  Moulliac,  qui  a  fait  une  bonne 
étude  des  troubles  nerveux  et  psychiques  de  l'âge  critique 
chez  l'homme  (Th.  B.,  1907)  a  relevé  de  son  côté  comme  symp- 
tômes les  plus  fréquents  :  dans  l'état  général,  des  congestions 
encéphaliques,  des  bourdonnements  d'oreille,  des  vertiges, 
de  l'hypertension  artérielle,  de  la  diminution  de  la  force  muscu- 
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laire  ;  dans  l'état  mental,  de  l'inquiétude,  de  la  tristesse,  de 
l'anxiété,  de  l'excitation  sexuelle,  de  l'amour  morbide,  des 
idées  fixes,  des  obsessions,  des  impulsions  et,  comme  névroses, 
de  l'épilepsie   et,    tout   particulièrement,    de  la    neurasthénie. 

La  neurasthénie  de  l'âge  critique,  chez  l'homme,  est  en  effet 
assez  fréquente  et  elle  réalise  presque  toujours  le  type  de  la 
neurasthénie  avec  artériosclérose,  sur  lequel  j'ai  depuis  long- 
temps appelé  l'attention  (Régis,  G.,  1895). 

De  Fleury  a  confirmé  depuis,  en  les  précisant  (A.  M.,  1909) 
ces  données  relatives  aux  psycho-névroses  de  l'âge  critique 
masculin. 

D'après  quelques  recherches  anatomiques  qu'iji  a  pu  faire, 
Valleteau  de  Moulliac  conclut  que  l'âge  critique,  chez 
l'homme,  se  manifeste  par  des  processus  d'involution  géné- 
ralisée et  principalement,  du  côté  du  testicule,  par  de  la  graci- 
Hté  des  spermatozoïdes,  de  l'envahissement  du  tissu  noble  par 
le  tissu  scléreux,  de  la  pigmentation  des  cellules  interstitielles. 

B.  Psychoses.  —  Les  psychoses  de  la  ménopause  ont  été 
surtout  étudiées  par  Skae,  Krafft-Ebing,  B.  Ball,  Guim- 
BAiL,  Savage,  Auvard,  Beyer,  etc.,  et,  dans  ces  derniers 
temps,  par  Rémond  et  Voivenel  (E.,  1911). 

Ici  encore,  il  faut  séparer  les  psychoses  climatériques  propre- 
ment dites,  \Taiment  dues  à  la  ménopause,  et  les  psychoses  quel- 
conques, survenant  simplement  à  l'époque  et  à  l'occasion  de 
l'âge  critique,  et  plus  ou  moins  indirectement  influencées  par 
lui. 

Parmi  ces  dernières,  nous  citerons  principalement  le  délire 
systématisé  de  persécution,  qui  revêt  très  fréquemment  à  cet 
âge  la  forme  jalouse,  erotique,  mystique  et  s'accompagne 
d'hallucinations  génitales,  de  viol,  de  possession  sexuelle,  de 
fausse  grossesse,  de  zoopathie  interne,  etc.,  et  la  paralysie 
générale  qui  fut  longtemps  considérée  pour  ce  motif,  chez  la 
femme,  comme  une  maladie  de  la  ménopause. 

Les  psychoses  climatériques  proprement  dites  se  pré- 
sentent d'habitude  sous  forme  de  psychose  aiguë,  mélancolie 
anxieuse   ou  confusion  mentale   sous   l'une   quelconque  de  ses 
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variétés  :  simple,  délirante,  hallucinatoire,  stupide,   délire   aigu. 

Ce  que  l'on  a  appelé  la  mélancolie  présénile  ou  de  l'involution 
et  le  délire  de  préjudice  présénile,  bien  que  pouvant  survenir 
durant  la  période  de  la  ménopause,  appartiennent  plus  parti- 
culièrement aux  phases  prédémentielles  de  la  sénilité. 

Quelle  qu'elle  soit,  cette  psychose  survient  non  pas  à  un 
moment  quelconque  de  l'évolution  ménopausique,  mais  au 
moment  et  sous  l'influence  plus  directe  d'un  incident  génital, 
tel  que  :  premières  cessations  de  règles,  hémorragie  abondante, 
attaque  hystériforme,  manifestations  douloureuses  ou  patho- 
logiques du  côté  des  organes  utéro-ovariens,  etc. 

Presque  toujours  aussi  cette  psychose  s'accompagne  de  cer- 
taines particularités  symptomatiques  révélant  son  origine 
ménopausique  :  délire  mystique  ou  erotique,  hallucinations 
extatiques  ou  terrifiantes,  langage  et  actes  obscènes,  troubles 
névropathiques  et  vaso-moteurs,  etc. 

Chez  l'homme,  la  psychose  qui  prédomine,  à  l'âge  critique, 
est  la  mélancohe,  tantôt  une  mélancohe  neurasthénique,  cons- 
ciente, anxieuse,  faite  à  la  fois  de  psychose  et  de  névrose, 
tantôt  une  mélancohe  plus  aiguë  s'accompagnant  fréquemment 
d'idées  obsédantes  ou  déhrantes  d'obstruction  et  de  négation. 

2^  Pronostic.  —  Les  psychoses  ménopausiques  propre- 
ment dites,  les  seules  dont  nous  ayons  à  nous  occuper  ici, 
ont  un  pronostic  relativement  favorable,  surtout  lorsqu'elles 
se  traduisent  par  un  accès  aigu  de  confusion  mentale  déhrante 
ou  hallucinatoire.  Il  est  moins  bon,  lorsqu'il  s'agit  de  stupeur, 
de  délire  aigu  ou  de  mélancohe  anxieuse,  cet  état  pouvant 
entraîner  la  mort  ou  conduire  à  la  chronicité. 

Les  troubles  psychiques  simples,  en  particuher  les  idées 
fixes,  la  jalousie,  les  impulsions  sont  également  d'un  pronostic 
plus  fâcheux. 

Les  comphcations  somatiques,  locales  et  générales,  telles  que 
l'anémie,  l'état  congestif,  les  hém.orragies,  les  maladies  viscé- 
rales aggravent  nécessairement  encore,  lorsqu'elles  existent, 
ce  pronostic.  11  en  est  de  même  de  l'artério-sclérose,  surtout 
chez  les  hommes. 
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3'^  Étiologie  et  pathogénie.  —  Nous  pouvons  répéter  une 
fois  encore  ce  que  nous  avons  dit  dans  les  articles  précédents, 
à  savoir  que  l'étiologie  véritable  est  ici,  non  plus  la  sympathie, 
mais  l'auto-intoxication,  s'efïectuant  par  le  même  mécanisme, 
ou  par  lintermédiaire  de  la  glande  thyroïde  (dysthyroïdie 
pubérale  et  ménopausique  de  Dupré  et  Pagmez)  et  agissant 
parfois  sur  d'autres  organes  tels  que  le  rein  (Le  Gendre). 

Toutes  les  causes  qui  peuvent  troubler  l'évolution  ménopau- 
sique, l'avancer,  la  retarder,  la  rendre  difficile,  longue  et  dou- 
loureuse, par  cela  même  qu'elles  augmentent  la  tendance  à 
l'auto-intoxication  de  l'organisme,  doivent  favoriser  la  produc- 
tion des  troubles  psychiques. 

Bien  entendu,  il  faut  toujours  tenir  compte  des  prédisposi- 
tions héréditaires,  des  maladies  antérieures,  de  l'état  des  diverses 
fonctions,  en  particulier  de  l'état  du  système  nerveux  et  arté- 
riel, des  shocks  physiques  et  moraux,  etc. 

Les  psychoses  de  la  ménopause  sont  beaucoup  plus  fréquentes 
et  beaucoup  plus  intenses  chez  la  femme,  comme  toutes  les 
psychoses  génitales,  ce  qui  s'explique  à  la  fois  par  la  vulnéra- 
bilité plus  grande  de  son  système  nerveux,  et  aussi,  si  le  fait 
est  réel,  par  la  toxicité  plus  marquée  de  ses  glandes  génitales. 

4°  Traitement.  —  Même  traitement  que  celui  des  psychoses 
menstruelles.  La  médication  ovarienne,  en  particulier,  peut 
être  très  efficace,  notamment  lorsqu'il  s'agit  de  ménopause 
prématurée  ou  dysménorrhéique.  Le  suc  testiculaire  peut  être 
de  même  utihsé  chez  l'homme,  surtout  contre  les  troubles 
psychiques  à  forme  dépressive  de  l'âge  critique.  L'opothérapie 
thyroïdienne  donne  parfois  aussi  de  bons  résultats,  seule  ou 
combinée  aux  précédentes. 


I  4  —  GROSSESSE.    ACCOUCHEMENT,    LACTATION 

(psychoses   puerpékales) 

Ce  paragraphe  comprendra  successivement  :   l*'  les  généra- 
lités relatives  aux  psychoses  puerpérales  ;  2»  la  psychose  de  la 
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grossesse  ;   3^  la   psychose   puerpérale  proprement  dite  ;   4*^  la 
psychose  de  la  lactation. 


Al  —  GÉNÉRALITÉS 

Les  psychoses  puerpérales  ont  été  longtemps  regardées 
comme  des  folies,  des  vésanies  ordinaires,  développées  sur  un 
fond  d'hérédité,  de  dégénérescence,  sous  l'influence  occasion- 
nelle d'une  des  phases  de  la  fonction  de  la  maternité.  C'est 
là  l'opinion  soutenue  par  Marge  (1858),  par  Boudrie  (1878) 
par  Magnan  et  ses  élèves,  Garcia  Rijo  (1879),  AF^e  de  Gorsry 
(1888)  et  même  par  P.  Castin  (1899). 

Mais  déjà  de  nombreux  observateurs,  surtout  à  l'étranger, 
signalaient  l'influence  prépondérante  de  l'intoxication  et  de 
l'infection  dans  la  psychose  puerpérale  et  dans  la  psychose 
éclamptique.  Citons  parmi  eux  :  Leidesdorf  (1872),  Holm 
(1874),  FuRSTNER  (1875),  D.  Fraser  (1885),  Campbell  Clark 
(1887-1888),  Hansen  (1888),  Ernst  Meyer  (1888),  Savage 
(1888),  Kramer  (1889),  Olshausen  (1891),  etc. 

En  France,  plusieurs  élèves  de  Pierret,  à  Lyon,  tels  que 
E.  Faire  (1890),  Evrot  (1894),  Serrigxy  (1896),  mettaient 
également  en  lumière,  expérimentalement  et  cliniquement, 
l'origine  infectieuse  de  la  psychose  puerpérale. 

Cette  origine  fut  rapidement  admise  par  la  plupart  des 
accoucheurs,  Bar,  Porak,  Doléris,  Maygrier,  etc.,  bien 
placés  pour  la  constater,  et  c'est  à  l'instigation  de  Bar,  son 
maître,  que  Lallier  pubha,  en  1892,  sa  remarquable  thèse  sur 
'  la  fohe  p'uerpérale  dans  ses  rapports  avec  l'éclampsie  et  les 
accidents  infectieux  des  suites  de  couches  »,  dans  laquelle  il 
faisait  une  excellente  mise  au  point  de  la  question. 

Depuis,  la  notion  du  caractère  toxique,  infectieux,  de  la 
psychose  puerpérale  n'a  fait  que  s'affirmer  de  plus  en  plus,  et 
tend  même  à  s'étendre  à  la  psychose  de  la  lactation  et  à  nombre 
de  cas  de  psychoses  de  la  grossesse,  phases  dans  lesquelles 
l'organisme  est  également  en  état  d'auto-intoxication  réalisée 
ou  toujours  imminente  (Bouffe  de  Saixt-Blaise  1898-1899, 
Baracoff-Dimitre    1902,    Charrix    et    Vitry    1904,    etc.). 
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1*^  Fréquence.  —  Il  est  difficile  de  préciser  exactement 
quelle  peut  être  la  fréquence  des  psychoses  puerpérales  prises 
en  bloc.  La  plupart  des  aliénistes  admettent  que  la  propor- 
tion est  de  1  sur  400,  700  et  même  1.100  naissances  (Menzies, 
Robert  Jones,  etc.).  Mais  les  chiffres  sont  évidemment 
beaucoup  trop  faibles,  les  psychoses  puerpérales  suivies  d'in- 
ternement ne  représentant  pas,  il  s'en  faut,  la  totahté  des  cas. 
Une  statistique  plus  exacte,  bien  qu'encore  incomplète,  est  celle 
des  Maternités,  qui  donne  une  moyenne  de  1  psychose  puer- 
pérale sur  environ  200  accouchements.  Les  résultats  varient 
essentiellement,  du  reste,  suivant  les  miheux. 

On  a  des  données  plus  certaines  sur  la  fréquence  comparative 
des  trois  variétés  de  psychoses  puerpérales. 

En  réunissant  les  faits  produits  par  certains  des  plus  récents 
observateurs  et  qui  constituent  un  ensemble  de  717  cas,  nous 
relevons  :  psychose  de  la  grossesse,  122  ;  psychose  puerpérale, 
399,  psychose  de  la  lactation,  196. 

La  psychose  puerpérale  proprement  dite  est  donc  deux  fois 
plus  fréquente  que  la  psychose  de  la  lactation  et  quatre  fois 
plus  fréquente  que  la  psychose  de  la  grossesse. 

2^  Age,  état  civil,  primiparité,  multiparité.  —  La  ques- 
tion de  l'âge  ne  paraît  pas  jouer  un  rôle  important.  Menzies 
a  trouvé  comme  âge  moyen  chez  ses  malades  :  pour  la  psychose 
de  la  grossesse,  trente  et  un  ans  et  demi  ;  pour  la  psychose 
puerpérale,  vingt-huit  ans  et  demi  ;  pour  la  psychose  de  la 
lactation,  trente  et  un  ans  et  demi. 

La  proportion  des  filles  mères,  sur  l'ensemble  des  femmes 
atteintes  de  psychoses  puerpérales,  est  de  9  p.  100  (Aschaf- 
fenburg),  de  12  p.  100  (Menzies).  Mais  tandis  que  cette  pro- 
portion est  de  2  à  3  p.  100  seulement  dans  la  psychose  de  la 
lactation  et  de  8  p.  100  dans  la  psychose  puerpérale,  elle  est 
de  21  à  25  p.  100  dans  la  psychose  de  la  grossesse  (Robert 
Jones,  Menzies). 

On  compte  dans  les  psychoses  puerpérales  25  p.  100  de 
primipares  (Menzies).  Elles  existent  surtout  dans  la  psychose 
de  la  grossesse.  Les  tiiuhipares  sont,  au  contraire,  très  nom- 
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breuses  dans  la  psychose  de  la  lactation  où  Menzies  en  a  trouvé 
23  p.  100  ayant  eu  de  3  à  7  enfants. 

3^  Étiologie,  accès  antérieurs.  —  L'hérédité  est  indiquée 
en  proportion  variable  par  les  auteurs  :  80  fois  sur  100  par 
AscHAFFENBURG,  50  fois  sur  100  par  Robert  Jones,  25  fois 
sur  100  par  Menzies  qui  la  relève  séparément  26,6  fois  sur  100 
dans  la  psychose  de  la  grossesse,  18,7  fois  sur  100  dans  la  psy- 
chose puerpérale,  30,4  fois  sur  100  dans  la  psychose  de  la  lacta-. 
tion. 

Ce  qui  domine  dans  l'hérédité,  c'est,  en  premier  Heu,  l'alcoo- 
lisme des  parents,  puis  le  suicide,  l'épilepsie,  l'hystérie,  la  tuber- 
culose. J'ai  constaté  personnellement,  dans  certains  cas,  l'héré- 
dité similaire,  c'est-à-dire  l'existence  chez  la  mère  de  la  malade, 
comme  chez  celle-ci,  de  la  psychose  puerpérale. 

Les  autres  causes  indiquées  par  les  auteurs  sont  :  les  excès, 
les  émotions  subites  et  violentes,  les  chagrins,  les  difficultés 
du  travail,  le  rhumatisme,  les  affections  cardiaques,  surtout 
mitrales,  la  grippe,  la  pleurésie,  le  goitre  exophtalmique,  la 
néphrite,  la  syphilis,  l'épuisement,  les  hémorragies. 

Pour  AscHAFFENBURG,  le  uombre  et  le  rapprochement 
des  grossesses  est  sans  importance.  Cela  ne  paraît  pas  tout  à 
fait  exact,  surtout  en  ce  qui  concerne  la  psychose  de  la  lactation, 
sur  laquelle  influent  nettement  les  grossesses  répétées  et  les 
lactations  prolongées. 

Menzies  a  trouvé  que  27  p.  100  de  ses  malades  atteintes  de 
psychose  de  la  grossesse  avaient  présenté  des  accès  antérieurs, 
toujours  sous  forme  de  psychose  puerpérale  ;  dans  deux  cas 
même,  il  existait  deux  accès  antérieurs,  le  premier  de  la  lacta- 
tion, le  second  puerpéral.  20  p.  100  de  ses  malades  atteintes 
de  psychose  de  couches  avaient  eu  également  des  accès,  dont 
deux  seulement  de  psychose  puerpérale.  Enfin  28,2  p.  100  de 
ses  malades,  atteintes  de  psychose  de  la  lactation,  avaient  eu 
des  accès  antérieurs,  tous  liés  à  la  fonction  de  reproduction, 
dont  8  puerpéraux,  4  de  la  lactation  et  1  de  la  grossesse. 

40  Formes  cliniques.  —  La  plupart  des  auteurs  ont  constaté 
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que  les  psychoses  puerpérales  se  manifestaient  sous  des  formes 
cliniques  variées,  et  qu'il  n'existait  pas,  par  suite,  de  type 
spécifique  de  psychose  puerpérale. 

Certains  cependant  signalent  comme  symptômes  plus  parti- 
culièrement fréquents  dans  ces  psychoses  :  les  idées  erotiques 
et  mystiques,  la  tendance  au  suicide  et  à  l'infanticide,  les 
accidents  h^^stériques. 

Mais  le  point  sur  lequel  tous  paraissent  être  d'accord,  c'est  la 
fréquence  de  l'obtusion,  de  la  torpeur,  du  déhre  hallucinatoire, 
des  phénomènes  aigus,  en  un  mot  de  la  confusion  mentale,  sur- 
tout dans  la  psychose  puerpérale  proprement  dite. 

L'albuminurie,  signalée  par  Robert  Jones  comme  rare,  lui 
paraît  d'un  pronostic  grave.  Nous  verrons  plus  loin  qu'il  n'en 
est  pas  ainsi. 

5"^  Curabilité.  —  On  est  d'accord  sur  la  grande  curabilité 
des  psychoses  puerpérales,  qui  est  évaluée  à  80  p.  100  des  cas 
(AscflAFFENBURG,  Leva:^-Bevis).  Au  poiut  de  vue  de  la  cura- 
bihté  comparative,  Savage  la  fixe  de  75  à  80  p.  100  pour  la 
psychose  puerpérale,  à  80  p.  100  pour  la  psychose  de  la  lacta- 
tion. Robert  Jones  a  trouvé  pour  sa  part,  comme  guérison  : 
psychose  de  la  grossesse,  48  p.  100  ;  psychose  puerpérale, 
73  p.  100  ;  psychose  de  la  lactation,  60  p.  100.  Menzies,  s'ap- 
puyant  sur  ses  propres  observations,  arrive  à  des  résultats  à 
peu  près  identiques  et  trouve  comme  guérison  :  psychose  de  la 
grossesse,  43  p.  100  ;  psychose  puerpérale,  75  p.  100  ;  psychose 
de  la  lactation,  56  p.  100. 

Il  suit  de  là,  d'une  part,  que  les  psychoses  puerpérales  prises 
en  bloc  guérissent  fréquernment;  d'autre  part,  que  l'aptitude 
à  la  guérison,  différente  pour  les  trois  variétés,  s'étabUt  de  la 
façon  décroissante  suivante  :  psychose  puerpérale,  psychose  de 
la  lactation,  psychose  de  la  grossesse.  En  principe,  les  types 
et  les  cas  les  plus  curables  paraissent  être  ceux  qui  sont  le  plus 
en  rapport  avec  une  étiologie  toxique  ou  infectieuse. 

6  Grossesse  et  accouchement  chez  les  aliénées.  — 
De  façon  générale,  les  aUénées  supportent  bien  l'état  de  gra- 
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vidité  et  ses  suites,  comme  tous  les  traumatismes,  et  l'accou- 
chement se  fait  d'habitude,  chez  elles,  avec  une  facilité  et  une 
rapidité  remarquables,  malgré  l'inconscience  et  l'agitation  qui 
s'y  joint  parfois.  C'est  surtout  dans  la  paralysie  générale 
(Bruas,  Th.  B,  1902),  que  le  fait  a  été  constaté. 

Quant  à  l'action  de  la  grossesse  et  de  l'accouchement  sur  une 
psychose  déjà  existante,  Xacke  (R.  N.  a.  1912)  la  résume  en 
disant  qu'elle  n'est  que  bien  rarement  favorable,  au  moins 
de  façon  nette  et  durable. 


B)  —  PSYCHOSE  DE  LA  GROSSESSE 

Certaines  femmes,  débiles  ou  nerveuses,  ne  se  portent  jamais 
mieux  que  durant  leurs  grossesses  ;  d'autres,  en  grand  nombre, 
sans  devenir  ahénées,  présentent  pendant  ce  temps  des  troubles 
névropathiques  ou  intellectuels  plus  ou  moins  marqués.  Il  est  à 
peine  besoin  de  rappeler  ces  envies,  ces  désirs  extravagants,  ces 
dépravations  de  l'appétit,  cette  irritabihté,  cette  exaltation 
rehgieuse  ou  sexuelle,  cette  impulsivité,  en  particuher  cette 
tendance  au  vol,  que  l'on  observe  fréquemment  chez  les  femmes 
pendant  l'état  de  gestation. 

La  psychose  de  la  grossesse  affecte  deux  types  bien  distincts, 
suivant  qu'elle  est  due  à  la  prédisposition  vésanique  ou  à  l'in- 
toxication. 

1*"  Vésanie  dans  la  grossesse.  —  La  vésanie,  dans  la  gros- 
sesse, se  manifeste  sous  la  forme  d'une  folie  classique,  en  parti- 
culier par  un  accès  de  manie  et  surtout  de  mélancolie  qui  survient 
à  un  moment  quelconque  de  la  gestation  sous  l'influence  occa- 
sionnelle de  causes  morales. 

Son  début  est  graduel.  Lorsqu'il  s'agit  de  mélancohe,  ce  qui 
a  lieu  le  plus  habituellement,  c'est  tantôt  de  la  dépression 
mélancolique  simple,  sans  délire,  tantôt  de  la  mélancolie  déli- 
rante, avec  idées  de  culpabiUté,  d'indignité,  de  défiance,  de 
jalousie,  mais  principalement  de  mysticisme  et  d'érotisme, 
accompagnées  ou  non  d'hallucinations. 

L'évolution  de  la  grossesse  et  sa  terminaison  n'ont  pas  sur 

PRÉCIS  DE  PSYCHrATBi;,  5'^  édit.  36 


638  P.SYCHOPATHIES    DES    AUTO-INTOXICATIONS 

ce  type  vésanique  de  psychose  une  action  bien  marquée,  et  il 
n'est  pas  rare,  notamment  dans  le  cas  de  mélancolie  délirante 
et  hallucinatoire  et  de  déUre  à  tendance  systématisée,  de  la 
voir  persister  après  l'accouchement. 

En  somme,  il  s'agit  là  plutôt  d'une  folie  ordinaire  développée, 
chez  les  prédisposées,  à  l'occasion  de  la  grossesse,  que  d'une 
psychose  de  la  grossesse  proprement  dite. 

2"  Psychose  de  la  grossesse.  —  Toute  autre  est  la  psy- 
chose de  la  grossesse.  Ici,  l'hérédité  vésanique  ^st  absente  ou 
à  l'arrière-plan.  La  cause  réelle,  fondamentale,  est  dans  l'in- 
toxication de  l'organisme  provoquée  soit  par  l'état  de  grossesse 
lui-même,  soit  par  un  de  ses  complications.  C'est  dire  que  les 
causes  adjuvantes  sont  :  l'anémie,  la  fatigue,  le  mauvais  fonc- 
tionnement des  grands  viscères,  les  maladies  toxiques  ou  infec- 
tieuses, les  émotions  violentes,  etc. 

Contrairement  à  la  vésanie,  la  psychose  toxique  de  la  gros- 
sesse survient  à  des  moments  déterminés  de  la  gestation,  cor- 
respondant aux  phases  maxima  des  troubles  de  la  nutrition  : 
dans  le  premier  mois,  dans  les  deux  derniers,  mais  surtout  du 
quatrième  au  sixième. 

D'habitude,  le  début  est  rapide,  parfois  même  brusque.  Il  se 
manifeste  par  une  crise  de  délire  hallucinatoire  bruyant,  précédé 
ou  accompagné  dans  certains  cas  d'accidents  hystérif ormes. 
Suivant  le  degré  d'acuité  de  la  crise,  le  désordre  et  la  confusion 
des  idées  sont  plus  ou  moins  marqués  ;  il  y  a  de  l'agitation,  de 
l'érotisme,  de  l'obscénité,  des  hallucinations  terrifiantes  ou  céles- 
tes, des  attitudes  théâtrales,  de  l'extase,  des  erreurs  d'identité 
de  personnes,  du  délire  systématisé,  aigu  ou  au  contraire  incohé- 
rent, des  actes  extravagants,  violents,  de  la  tendance  aux  im- 
pulsions et  en  particulier  aux  impulsions  sexuelles  et  suicides. 

hdi  durée  et  la  terminaison  de  cet  état  sont  variables.  Dans 
certains  cas  il  guérit  soit  avant  l'accouchement,  soit  au  moment 
de  l'accouchement. 

3'  Diagnostic.  —  On  voit  que  les  deux  types  de  psychoses 
de  la  grossesse  sont  sensiblement  différents  l'un  de  l'autre,  à  tous 
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les  points  de  vue  ;  aussi  convient-il  d3  les  distinguer  dans  la 
pratique,  c'est-à-dire  de  se  demander,  dans  chaque  cas,  s'il 
s'agit  d'une  vésanie  ou  d'une  psychose  toxique.  Le  plus  souvent 
la  distinction  sera  facile  et  le  traitement  pourra,  par  suite, 
être  précisé.  Parfois,  cependant,  on  se  trouvera  embarrassé  :  en 
présence,  par  exemple,  de  malades  qui  offriront  simultanément 
ou  successivement  des  symptômes  de  psychose  toxique  et  de 
psj^chose  vésanique  (associations  confusionnelles).  En  principe, 
il  faut,  ici  comme  ailleurs,  se  défier  de  ces  cas  dans  lesquels 
on  voit  un  déUre  toxique  s'associer  ou  tourner  à  un  déUre  vésa- 
nique, et  réserver  le  pronostic. 

De  façon  générale,  la  psychose  de  la  grossesse,  surtout  dans  sa 
forme  vésanique,  n'exerce  par  elle-même,  et  en  dehors  des  actes 
nuisibles  qu'elle  peut  engendrer,  aucune  influence  fâcheuse 
sur  la  gravidité.  Dans  certains  cas  tout  à  fait  exceptionnels,  le 
trouble  mental  est  si  menaçant  vis-à-vis  de  l'état  de  grossesse, 
que  la  question  peut  se  poser  de  la  nécessité  d'un  accouchement 
provoqué.  On  comprend  qu'une  telle  solution  ne  peut  être 
adoptée  et  réalisée  qu'à  la  suite  d'une  mûre  et  sérieuse  consul- 
tation. 

Cj  —  PSYCHOSE  PUERPÉRALE  PROPREMENT  DITE 

l'^ÉtioIogie.  —  La  psychose  puerpérale  proprement  dite  ou 
des  suites  de  couches  est  presque  unanimement  considérée 
aujourd'hui  non  plus  comme  une  vésanie  du3  à  l'hérédité  ou 
à  la  dégénérescence,  mais  comme  une  psychose  infectieuse  ou 
toxique. 

Les  preuves  étiologiques,  expérimentales,  cUniques  et  théra- 
peutiques, accumulées  dans  les  dernières  années,  ne  laissent 
plus  guère  de  doute  à  cet  égard.  Aussi,  comme  l'a  fort  bien  dit 
SiEGENTHALER,  de  Bàlc  (1898),  il  faudra  désormais  s'efforcer 
de  fixer  le  type  sympLomatique  des  psychoses  puerpé- 
rales suivant  la  nature  bactériologique  ou  toxémique  de  l'in- 
fection, cette  infection  pouvant  être  soit  puerpérale,  soit  PxOn 
puerpérale,  ou,  suivant  l'expression  de  Pigqué  et  Privât 
(1904),  utérine  ou  extra-utérine. 
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Quant  à  l'agent  d'infection,  il  varie  peut-être,  mais  il  est  pro- 
bable que,  dans  la  plupart  des  cas  de  psychose  puerpérale 
aiguë,  on  doit  avoir  affaire  au  streptococcus  pyo gènes  déjà  cultivé 
en  1890,  dans  cette  maladie,  par  Courmont,  à  la  clinique  de 
PiERRET,  et  qui  est  identique  aux  streptocoques  puerpéralis  et 
erysipelatus. 

Il  faut  tenir  compte,  dans  l'étiologie  de  la  psychose  puer- 
pérale, de  l'action  des  auto-intoxications  secondaires,  no- 
tamment de  l'insuffisance  hépatique,  et  aussi,  d'après  R. 
DupouY  (Th.  P.,  1904)  et  Rochaix  (Th.  L.,  1913),  de  la 
toxémie  par  insuffisance  thyroïdienne,  ovarienne,  etc.). 

2^  Début.  —  La  psychose  puerpérale  peut  apparaître  à  un 
moment  quelconque  de  la  période  des  suites  de  couches,  soit 
immédiatement  après  l'accouchement,  ce  qui  est  rare,  soit,  ce 
qui  est  le  plus  fréquent,  dans  la  première  et  dans  la  deuxième 
semaine.  Le  maximum  de  fréquence  paraît  être  du  sixième  au 
dixième  jour. 

Tantôt  son  apparition  a  été  précédée  les  jours  d'avant  ou 
même  dès  le  temps  de  la  grossesse  par  certaines  singularités 
qui  avaient  déjà  attiré  l'attention  sur  la  mentahté  de  la  malade  ; 
cela  a  lieu  de  préférence  chez  les  déséquihbrées,  les  hystériques, 
les  alcoohques,  les  albuminuriques.  Tantôt,  et  le  plus  souvent, 
le  trouble  mental  survient  brusquement,  après  quelques 
prodromes  tels  que  :  état  saburral,  constipation,  fièvre,  éner- 
vement,  rêvasseries  et  surtout  céphalée,  qui  fait  rarement 
défaut,  nous  le  savons,  au  début  des  psychoses  d'intoxication . 
Cette  poussée  psychopathique  coïncide  d'habitude,  cela  va 
sans  dire,  avec  des  manifestations  infectieuses  soit  locales 
(accouchement  long,  difficile,  comphqué  d'intervention  et  de 
mort  de  l'enfant,  déchirures  du  périnée,  etc.),  soit  générales 
(grippe,  rhumatisme,  tuberculose,  syphilis)  et,  phénomène 
sur  lequel  nous  ne  saurions  trop  appeler  l'attention,  avec  une 
diminution  plus  ou  moins  notable  du  taux  urinaire. 

3"  Symptomatologie.  —  Le  type  clinique  de  la  psychose 
est  toujours,  croyons-nous  pouvoir  dire,  la  confusion  mentale. 
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Mais,  suivant  sans  doute  l'intensité  de  l'infection  de  l'orga- 
nisme, cette  confusion  mentale  peut  varier  de  degré  et  de  forme. 
-Dans  certains  cas,  il  s'agit  de  confusion  mentale  simple,  asthé- 
nique,  sans  délire,  limitée  à  l'obtusion,  à  la  désorientation,  à 
l'incoordination  psychique. 

Dans  d'autres  cas,  il  s'agit  de  délire  aigu  fébrile,  avec  ménin- 
gisme  ou  méningite,  rapidement  mortel. 

Parfois  enfin  on  a  affaire  à  une  des  variétés  intermédiaires 
entre  ces  deux  extrêmes  :  le  délire  onirique,  le  délire  halluci- 
natoire aigu,  la  stupeur. 

Le  plus  souvent,  il  survient  une  confusion  mentale  plus  ou 
moins  agitée,  plus  ou  moins  violente,  avec  désordre  d'idées, 
d'actes,  obscénité,  c'est-à-dire  un  délire  hallucinatoire  aigu. 
Cette  phase  violente,  d'aspect  maniaque,  dure  un  certain  temps, 
quelques  jours  ou  quelques  semaines,  mais  il  est  rare  qu'elle 
persiste  davantage  ;  ou  bien  elle  s'apaise  pour  se  terminer 
par  le  calme  mental,  puis  par  la  guérison.  ou  bien  elle  fait  place 
à  de  la  confusion  mentale  simple,  délirante  ou  non,  ou  à  de  la 
stupeur. 

Le  délire  dans  ces  cas  est  toujours  d?  nature  onirique. 
D'acuité  et  de  durée  très  variables,  il  est,  chez  certains  malades, 
tout  à  fait  passager  ;  chez  les  autres,  il  persiste  la  nuit  et  If 
jour  pendant  tout  le  temps  de  l'accès. 

Quant  à  la  stupeur,  complète  parfois  au  point  d'atteindre  les 
limites  extrêmes  de  l'inertie  physique  et  mentale,  elle  alterne 
souvent  avec  des  périodes  d'agitation.  C'est  dans  ces  cas  que  la 
psychose  puerpérale  peut  s'accompagner  de  suggestibilité, 
d'attitudes  cataleptoïdes,  de  négativisme,  en  un  mot  des  symp- 
tômes de  l'état  désigné  sous  le  nom  de  démence  précoce  catato- 
nique  [y oy.  fig.  29  et  32). 

Tous  les  auteurs  ont  signalé  la  fréquence  de  l'origine  puerpé- 
rale de  la  démence  précoce,  et  c'est  en  visant  particuUèrement 
les  faits  de  ce  genre  que  j'ai  pu  considérer  la  démence  précoce 
surtout  dans  sa  forme  catatonique,  comme  une  confusion  men- 
tale aiguë  infectieuse  tendant  à  l'état  chronique. 

Les  symptômes  généraux  font  rarement  défaut  dans  la  pre- 
mière phase  ou  phase  aiguë  de  la  psychose  puerpérale  et  ils 
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sont  plus  ou  moins  marqués  suivant  le  cas.  Le  faciès  est  altéré, 
terreux,  les  yeux  brillants,  les  lèvres  et  la  langue  sèches,  sou- 
vent fuligineuses,  la  peau  également  sèche  ou  couverte  de  sueur, 
la  constipation  opiniâtre,  le  pouls  petit  et  rapide,  la  tempé- 
rature fébrile,  mais  sans  élévation  très  considérable,  sauf  les 
cas  de  délire  aigu. 

On  constate  souvent  de  la  fétidité  des  lochies,  de  l'inflamma- 
tion, du  pus  du  côté  des  organes  génitaux  ;  ou  bien  c'est  la 
suppression  de  la  sécrétion  lactée,  un  abcès  du  sein,  une  otite 
moyenne,  de  la  parotidite,  du  rhumatisme,  un  panaris  grave, 
une  complication  infectieuse  quelconque  qui  se  manifeste, 
en  particuher  de  la  polynévrite  (Anglade,  1910,  Dustin, 
1910,  Ferrero,  1912). 

Une  mention  spéciale  doit  être  réservée  à  l'urologie  de  la 
psychose  puerpérale.  Cette  urologie  (Régis  et  Lauly,  Th.  B., 
1904)  consiste  essentiellement  dans  une  diminution  notable 
du  taux  urinaire  coïncidant  avec  le  début  de  l'accès,  s'accen- 
tuant  avec  l'intensité  du  délire  et  faisant  place  à  une  débâcle 
urinaire  au  moment  de  la  guérison,  dans  la  présence  à  peu  près 
constante  de  Valbumine  à  des  doses  presque  toujours  légères, 
la  rareté  du  sucre  et  des  pigments  biliaires,  enfin  dans  la  fré- 
quence du  pus  dans  le  sédiment,  avec  parfois  des  cylindres, 
de  l'épithélium  pavimenteux  et  des  globules  sanguins. 

4"  Terminaison.  —  La  psychose  puerpérale,  nous  l'avons 
vu  plus  haut  aux  considérations  générales,  est,  de  l'avis  de  tous 
les  auteurs,  extrêmement  curable,  puisqu'elle  guérit  environ  75 
à  80  fois  sur  100,  proportion  que  j'ai  moi-même  retrouvée. 

Les  cas  qui  ne  guérissent  pas  peuvent  être  divisés  en  trois 
catégories  :  1^  les  cas  de  déhre  aigu  terminés  par  la  mort  ; 
2°  les  cas  mixtes  ou  toxi-vésaniques  qui,  après  une  période 
de  confusion  mentale  plus  ou  moins  longue,  se  continuent  par 
une  sorte  de  folie  chronique  mal  systématisée  ;  3°  les  cas  qui 
aboutissent  à  la  démence  précoce.  Huot,  dans  sa  thèse  (B.,  1911), 
a  bien  distingué  ces  diverses  catégories  de  cas  et  de  terminaisons. 

La  guérison  dans  la  psychose  puerpérale  a  lieu  tantôt 
rapidement,  brusquement  même  dans  les  accès  aigus  qui  n'ont 
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duré  que  quelques  jours,  tantôt  lentement,  par  gradations, 
avec  des  temps  de  recul,  dans  les  accès  longs  où  la  phase  aiguë 
a  été  suivie  d'une  période  prolongée  de  confusion  ou  de  stupeur. 

5'^  Psychose  post-éclamptique.  —  Il  est  de  règle,  comme 
dans  toute  psychose  toxique,  d'observer  à  la  suite  de  la  psychose 
puerpérale  une  amnésie  profonde,  parfois  même  complète,  du 
type  rétrograde  ou  rétro-antérograde.  J'ai  insisté,  avec  Lauly, 
sur  cette  importante  particularité.  Cette  amnésie  porte  surtout 
sur  la  phase  aiguë  de  l'accès  et  peut  se  borner  là.  Elle  peut 
s'étendre  à  toute  la  maladie.  Elle  peut  même  remonter  dans  la 
période  antérieure.  Gela  a  lieu  surtout  dans  la  psychose  puer- 
pérale post-éclamptique  qui,  au  point  de  vue  symptomatique, 
ne  diffère  précisément  de  la  psychose  post-puerpérale  ordinaire 
que  par  la  profondeur  habituelle  de  son  amnésie.  Bidon, 
Sander  et  d'autres  auteurs  ont  cité  des  cas  dans  lesquels  les 
malades,  après  une  psychose  éclamptique,  avaient  perdu  soit  le 
souvenir  de  leur  accouchement,  soit  même  celui  de  leur  gros- 
sesse et  de  leur  mariage. 

Même  dans  les  psychoses  infectieuses  ordinaires,  où  elle  est 
cependant  la  règle,  l'amnésie  ne  se  rencontre  guère  à  un  degré 
aussi  marqué  que  dans  la  psychose  éclamptique,  la  psychose 
polynévritique  et  la  psychose  d'insolation. 

Quant  à  la  pathogénie  de  la  psychose  post-éclamptique  et 
pour  en  finir  avec  cette  variété  de  psychose  puerpérale,  elle  ne 
doit  pas  être  cherchée  dans  les  attaques  convulsives  ou  l'albu- 
minurie qui  l'accompagne  ;  «  il  faut  considérer  l'éclampsie  et 
le  délire  comme  deux  manifestations  d'un  même  facteur, 
l'intoxication,  manifestations  souvent  réunies  et  coexistantes, 
mais  susceptibles  aussi  de  se  montrer  isolément,  absolument 
comme  le  déhre  et  la  polynévrite,  dans  d'autres  états  infec- 
tieux» (Régis). 

ô*^  Traitement.  —  De  même  que  toutes  les  psychoses  toxi- 
ques et  infectieuses,  la  psychose  puerpérale  doit  être  traitée 
dans  les  salles  d'isolement  spécial  des  hôpitaux,  et  ce  n'est 
que  lorsque,  la  phase  aiguë  passée,  elle  a  tendance  à  se  chro- 
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iiifierou  àtourner  àla  vésanie,  qu'elle  relève  de  l'asile  d'aliénées. 

Son  traitement  doit  être  avant  tout  basé  sur  son  étiologie, 
c'est-à-dire  être  anti- infectieux  ou  anti-toxique,  au  point  de  vue 
général  comme  au  point  de  vue  local.  Les  purgatifs,  les  désin- 
fectants gastro-intestinaux,  les  diurétiques  sont  très  indi- 
qués ;  les  injections  de  sérum  artificiel,  préconisées  par  Gul- 
LERRE,  Jacquin,  Marie  ot  BuvAT,  otc,  dounout  souvent 
d'excellents  résultats,  concurremment  avec  les  sédatifs,  dans 
les  phases  aiguës.  Dans  les  périodes  de  confusion,  de  stupeur, 
de  dénutrition,  la  suralimentation,  les  toniques,  l'arsenic 
organique,  l'opothérapie,  l'hydrothérapie,  l'électricité,  le  mas- 
sage sont  indiqués. 

Certaines  interventions  chirurgicales  faites  à  propos,  comme 
I  ont  montré  Arnold  Lea,  Picqué  et  Privât,  en  débarrassant 
la  malade  d'un  foyer  d'infection,  peuvent  amener  une  amélio- 
ration et  même  une  guérison  rapide  et  Lea  a  cité  en  1897  le  cas 
d'une  primipare  qui,  prise  sept  jours  après  son  accouchement 
d'un  accès  de  délire  hallucinatoire,  guérit  dès  qu'on  eut,  par  un 
cdrettage,  avec  maintien  d'un  hbre  écoulement,  débarrassé 
son  utérus  de  la  toxémie  qui  s'était  produite. 

Je  rappelle  enfin  que  Mongeri,  de  Con^tantinople,  a  traité 
ime  multipare  sans  hérédité  psychopathique,  prise,  au  douzième 
jour  de  l'accouchement,  de  déhre  aigu,  par  des  injections  de 
sérum  anti-streptococcique.  L'apyrexie  survint  dès  la  première 
injection,  l'améhoration  psychique  après  la  troisième  et  la 
guérison  totale  au  bout  de  dix  injections. 

D)  —  PSYCHOSE  DE  LA  LACTATION 

La  psychose  de  la  lactation  a  tellement  de  points  communs 
avec  la  psychose  puerpérale  que  pour  ma  part  je  les  englobe 
toutes  deux  sous  la  rubrique  commune  de  psychoses  post- 
puerpérales, subdivisées  en  psychoses  des  suites  de  couches 
et  psychoses  de  la  lactation,  c'est-à-dire  en  précoces  et  tardives, 
comme  les  autres  psychoses  par  shock  traumatique,  opéra- 
toire, etc. 
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10  Étiologie.  —  La  psychose  post-puerpérale  tardive  ou  de 
la  lactation  diffère  cependant  de  la  psychose  post-puerpérale 
précoce  ou  des  suites  de  couches  par  quelque?  points  que  nous 
devons  indiquer. 

Et  d'abord,  si  la  cause  est  la  même,  V  intoxication,  le  méca- 
nisme en  est  différent.  Dans  la  psychose  puerpérale  proprement 
dite,  la  source  de  l'empoisonnement  est  une  infection  ou  une 
auto-intoxication  aiguë  ;  dans  la  psychose  de  la  lactation,  c'est 
la  dénutrition  lentement  progressive  de  l'organisme,  l'inani- 
tion qui,  suivant  l'expression  de  Charrin  et  Vitry,  «  fait 
fléchir  la  résistance  en  accumulant  les  poisons  organiques, 
en  diminuant,  la  résistance  à  ces  poisons  ».  La  psychose  des 
suites  de  couches  est  donc  une  psychose  d'infection  ou  d'in- 
toxication aiguë  ;  la  psychose  de  la  lactation,  une  psychose 
d'épuisement. 

D'autre  part,  la  psychose  de  la  lactation,  par  le  fait  mênae 
de  ce  mécanisme,  est  une  psychose  tardive,  appartenant  de 
préférence  à  la  fm  de  la  lactation,  aux  lactations  prolongées 
au  delà  du  temps  habituel  (dix-huit  mois,  deux  ans  et  plus), 
aux  accouchements  et  allaitements  répétés. 

2'^  Symptomatologie.  —  La  psychose  de  la  lactation  revêt 
parfois  la  forme  aiguë  et  Behr  y  a  constaté  14  fois  sur  20  du 
délire  hallucinatoire  aigu.  Elle  peut,  dans  ce  cas,  prendre  l'as- 
pect d'une  manie  aiguë,  mais  à  base  confuse.  Le  plus  souvent, 
cependant,  elle  se  manifeste  sous  forme  de  confusion  mentale 
simple,  asthénique,  avec  un  délire  onirique  passager  et  sans  grande 
intensité,  ou  par  un  état  de  dépression  mélancolique  avec  plus 
ou  moins  d'anxiété.  L'aversion  pour  le  nourrisson,  l'infanticide, 
le  suicide  s'y  peuvent  rencontrer  comma  conséquence  du  trouble 
mental,  mais  ils  n'y  ont  pas  la  spécificité  qu'on  leur  avait 
attribuée. 

Toutes  les  autres  particularités  signalées  à  propos  de  la  psy- 
chose puerpérale  proprement  dite  s'appliquent  à  la  psychose 
de  la  lactation,  y  compris  les  modifications  urinaires. 

3"^  Terminaison.  —  La  psychose  de  la  lactation  est  généra- 
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lement  plus  longue  et  guérit  un  peu  moins  fréquemment,  comme 
nous  l'avons  vu,  que  la  psychose  des  suites  de  couches,  ce  qui 
tient  à  son  caractère  moins  franchement  aigu  et  aussi  à  l'état 
d'épuisement  général  de  l'organisme.  Elle  tourne  aussi  parfois 
à  la  vésanie,  surtout  lorsqu'il  existe  de  la  prédisposition  héré- 
ditaire. Enfin,  lorsque  la  dénutrition  est  profonde,  elle  peut  se 
compliquer  facilement  d'une  maladie  intercurrente,  et  surtout 
de  tuberculose,  que  favorise,  semble-t-il,  la  puerpéralité 
(Kania,  Th.  P.,  1904). 

Certains  auteurs  ont  constaté  dans  la  psychose  de  la  lactation 
la  paralysie  générale.  Mais  il  faut  distinguer  dans  ces  cas,  avec 
Robert  Jones,  ceux  où  la  paralysie  générale  existait  déjà 
avant  la  grossesse,  et  ceux  où  elle  s'est  seulement  manifestée 
plus  ou  moins  longtemps  après  l'accouchement.  L'action  de  la 
puerpérahté  ne  saurait  évidemment  être  invoquée  que  dans  ces 
derniers  et  lorsque  tout  autre  facteur  étiologique  important 
semble  faire  défaut. 

La  toxémie  puerpérale  n'en  est  pas  moins  susceptible  de 
déterminer  parfois,  comme  toute  infection  aiguë,  une  paralysie 
générale  ou  un  état  semblable  à  la  paralysie  générale.  Chris- 
TiANi  (1895)  et  d'autres  auteurs  ont  signalé  des  faits  de  ce  genre 
et  mon  élève,  A.  Delmas,  qui  a  bien  étudié  (Th.  B.,  1895)  ces 
relations  entre  les  maladies  infectieuses  aiguës  et  la  paralysie 
générale,  rapporte  entre  autres  une  observation  de  déhre  aigu 
puerpéral  à  syndrome  paralytique,  avec  strepcocoques,  ter- 
miné par  la  guérison.  X.es  cas  de  confusion  mentale  à  type 
.de  paralysie  générale  appartiennent  plutôt  aux  suites  de  cou- 
ches, c'est-à-dire  à  la  psychose  puerpérale  proprement  dite, 
qu'à  celle  de  la  lactation.  Anglade  et  Jacquin  ont  rapporté 
également  un  cas  de  ce  genre  (S.  M.  B.,  1908). 


|o— MALADIES  GÉNITALES 

1"  Exposé  de  la  question.  —  Pendant  longtemps  on  a 
admis  comnir  réelle  et  coinine  fréquente  une  folie  sijmpathique 
due  à  l'influence  des  maladies  génito-urinaires  et  Azam,  réu- 
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iiissant  en  1858  tous  les  faits  cités  jusqu'alors,  avait  conclu 
«  que  les  folies  sympathiques  d'origine  utérine  prennent  le  plus 
souvent  le  type  de  lypémanie  suicide  ou  homicide  ».  On  trou- 
vera les  détails  de  cet  historique  dans  mon  article  Sympa- 
thique [folie)  du  Dictionnaire  Dechambre  (1884). 

Depuis,  par  suite  des  progrès  de  la  chirurgie  gynécologique., 
la  question  a  été  reprise  sous  un  nouveau  jour  et  un  certain 
nombre  de  chirurgiens,  parmi  lesquels  il  faut  citer  tout  parti- 
culièrement, en  France,  Picqué,  qui  vient  de  résumer  ses  idées 
sur  la  matière  en  son  bel  ouvrage,  Psychopathies  et  Chirurgie 
(1912),  estiment  que  l'intervention  opératoire,  chez  les  aliénées, 
en  guérissant  leurs  maladies  gynécologiques,  guérit  très  sou- 
vent aussi  leur  maladie  mentale. 

2'^  Troubles  psychiques  et  maladies  génito-urinaires 
chez  rhomme.  —  Bien  qu'à  un  moindre  degré  que  chez  la 
femme,  les  maladies  des  organes  génito-urinaires  peuvent 
influer  aussi  psychiquement  sur  Vhomme.  Barthélémy  Guisy 
11896),  CoLOMBANi  (1901),  Picqué  (1902),  Péchât  (1912), 
ont  cité  de  nouveaux  faits  à  cet  égard.  Les  malformations  géni- 
tales, les  pertes  séminales,  les  maladies  de  l'urètre,  de  la  pros- 
tate, du  testicule,  le  varicocèle  et  l'hydrocèle  auraient  l'ac- 
tion la  plus  marquée,  et  provoqueraient  surtout  la  neuras- 
thénie, V hypocondrie,  des  obsessions,  du  délire  hypocondriaque. 
Quant  à  la  blennorrhagie,  elle  donnerait  lieu,  de  plus,  à  la 
symptomatologie  caractéristique  des  psychoses  d'infection, 
c'est-à-dire  à  de  la  confusion  mentale,  de  la  stupeur,  des  hallu- 
cinations. 

Dans  certains  cas,  la  perte  du  testicule,  son  ablation,  la 
blennorrhagie  surajoutent  à  l'action  morale  et  épuisante  de 
l'infirmité  ou  de  la  maladie  génitale  les  effets  d'une  intoxica- 
tion spéciale  qui  se  traduit  alors  soit,  à  des  degrés  divers, 
par  les  modifications  mentales  de  l'eunuchisme,  soit  par  des 
psychoses  d'infection.  D'après  Mobius,  la  castration  retentit 
d'autant  plus  fréquemment  sur  l'état  intellectuel  qu'elle  est 
plus  tardive. 
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3^  Troubles  psychiques  et  maladies  génito  urinaires 
chez  la  femme.  —  La  question  des  rapports  des  maladies 
génito-urinaires  a,  chez  la  femme,  une  importance  toute  parti- 
culière et  elle  y  a  été  beaucoup  plus  étudiée.  Xous  en  résumerons 
les  points  principaux. 

a.  Fréquence  des  maladies  pelviennes  chez  les  aliénées.  —  Sur  ce 
premier  point,  les  statistiques  sont  contradictoires.  La  plupart, 
cependant,  semblent  indiquer  que  les  maladies  génito-urinaires 
sont  très  communes  chez  les  ahénées.  Xous  devons  donc  tenir 
le  fait  pour  probable.  Pour  arriver  à  une  véritable  certitude 
et  à  des  chiffres  précis,  il  serait  nécessaire  qu'un  même  observa- 
teur étudiât  comparativement  et  sur  des  données  aussi  nom- 
breuses que  rigoureuses,  la  proportion  des  maladies  g^ynéco- 
logiques  chez  les  aliénées  et  chez  les  femmes  saines  d'esprit. 

b.  Influence  des  maladies  pelviennes  sur  la  production  des 
psychoses  et  sur  leur  forme  clinique.  —  Sur  le  second  point,  celui 
qui  concerne  les  rapports  étiologiques  et  cliniques  des  maladies 
pelviennes  avec  les  folies,  la  démonstration  est  moins  évidente 
encore,  car  il  ne  suffit  pas  de  constater  que  ces  maladies  se 
retrouvent  très  fréquemment  chez  les  ahénées  pour  les  consi- 
dérer comme  la  cause  de  leur  trouble  mental. 

On  ne  saurait  oubher,  en  effet,  que  chez  un  grand  nombre  de 
femmes,  les  maladies  gynécologiques  n'entraînent  pas  de 
désordres  intellectuels  ;  que,  chez  les  aliénées  elles-mêmes,  ces 
maladies  restent  très  souvent  silencieuses  au  physique  et  au 
moral,  et  même  ignorées  de  tous  à  moins  d'un  examen  fortuit  ; 
enfin  que  des  ahénées  affligées  de  maladies  pelviennes  graves, 
de  grosses  tumeurs,  par  exemple,  peuvent,  ainsi  que  l'a  juste- 
ment fait  remarquer  Anne  Burnett,  guérir  de  leur  psychose 
sans  opération. 

Il  n'est  pas  contestable  non  plus  que  lorsque  la  lésion  locale 
retentit  sur  l'état  mental,  c'est  d'habitude  non  pas  pour  créer 
la  psychose  elle-même,  mais  simplement  pour  lui  imprimer  une 
couleur  spéciale  ou  pour  lui  surajouter  des  idées  déhrantes,  des 
interprétations,  des  hallucinations  en  rapport  avec  son  siège 
et  ses  réactions  cénesthésiques,  ainsi  que  cela  a  heu  d'ailleurs 
dans  la  plupart  des  viscéropathies. 
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Les  psychoses  nées  à  la  suite  et  sous  l'influence  réelle  d'une 
maladie  génitale,  évoluant  parallèlement  à  elle,  suivant  ses 
oscillations  et  fluctuations  et  guérissant  par  sa  guérison,  exis- 
tent à  n'en  pas  douter  ;  mais  elles  sont  en  somme  assez  rares, 
et  c'est  à  peine  si,  parmi  les  nombreux  cas  cités,  on  en  trouve 
quelques-uns  rentrant  bien  nettement  dans  cette   catégorie. 

Le  type  clinique  qu'elles  revêtent  alors  est  assez  spécial  et  se 
rapproche  de  celui  observé  dans  les  psychoses  d'auto-intoxi- 
cations intestinales  chroniques,  c'est-à-dire  qu'il  se  présente 
sous  forme  de  neurasthénie  mélancolique,  de  mélancolie  anxieuse 
avec  délire  hypocondriaque  soit  de  négation,  soit  surtout  de 
fausse  grossesse,  de  corps  étrangers,  d'animaux,  d'êtres  humains, 
divins  ou  diaboliques  dans  l'abdomen,  ou  encore  sous  forme 
de  délire  de  persécution  accompagné  d'hallucinations,  d'éro- 
tisme,  d'accusations  de  viol,  ainsi  que  d'accidents  hystériformes, 
ou  enfin  et  surtout  peut-être,  de  confusion  mentale. 

Quant  au  mécanisme  pathogénique,  dans  ces  cas,  on  peut 
légitimement  supposer  que  la  maladie  pelvienne  agit  à  la  fois 
par  l'action  réflexe  de  son  système  nerveux  viscéral  et  aussi 
par  les  phénomènes  d'auto-intoxication  qui  l'accompagnent 
habituellement. 

C.  Influence  curative  des  opérations  gynécologiques  sur  les 
psychoses.  —  L'influence  curative  des  opérations  gynécolo- 
giques sur  les  psychoses  reste  enfin  elle-même  très  discutable. 

Il  faut  avouer,  en  effet,  que  les  chiffres  de  guérisons  et  d'amé- 
liorations à  la  suite  d'interventions  de  toutes  sortes  et  dans  les 
maladies  mentales  de  toutes  formes,  fournis  par  certains 
auteurs,  dépassent  toute  croyance  :  83  cas  de  guérison  et  45  cas 
d'améhoration  marquée  de  la  folie  sur  200  interventions,  au 
total  plus  de  60  p.  100  de  bénéfices  psychiques,  comme  l'indique 
la  statistique  de  Brucke,  c'est  un  résultat  tellement  merveilleux, 
que,  s'il  était  réel,  il  faudrait  désormais  considérer  l'opération 
chirurgicale  comme  le  traitement  par  excellence  de  la  folie 
chez  la  femme. 

Nous  croyons   qu'il  convient  d'en  rabattre  et  largement. 

Quelle  que  soit  la  moyenne  vraie  des  succès,  moyenne  qui 
reste  encore  à  préciser,  il  ne  s'ensuit  pas  d'ailleurs  à  notre  avis, 
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et  c'est  aussi  celui  de  nombreux  aliénistes,  de  Christian  en  par- 
ticulier, que  les  psychoses  disparaissant  à  la  suite  d'une  opéra- 
tion sur  les  organes  pelviens,  soient  toutes  dues  à  la  maladie 
de  ces  organes,  ni  même  qu'il  y  ait  entre  elles  le  moindre  rap- 
port. Ceux  qui  ont  l'expérience  des  aliénés  savent  que  chez  eux 
tout  shock,  tout  traumatisme,  toute  suppuration,  toute  maladie 
incidente  aiguë  peuvent  amener  la  guérison  ou  l'amélioration 
d'une  vésanie,  même  ancienne,  et  c'est  ce  qui  a  conduit  d'excel- 
lents observateurs  à  préconiser  les  suppurations  artificielles  ou 
même,  comme  Wagner  vqn  Jauregg,  des  injections  de  virus 
semi-atténués,  comme  médication  réactionnelle  dans  les  états 
déUrants  qui  tardent  à  guérir. 

Rien  ne  prouve  donc  que  la  guéri'on,  dans  les  faits  qui  nous 
occupent,  soit  due  à  la  guérison  de  la  maladie  pelvienne  et 
non  à  l'acte  chirurgical  lui-même,  ni  que  cette  guérison  ne  se 
fût  pas  produite  si  l'opération,  au  Heu  d'être  pratiquée  sur 
l'abdomen,  eût  porté  sur  un  autre  point  quelconque  du  corps. 
En  faveur  de  l'influence  de  l'acte  chirurgical  on  peut,  me 
semble-t-il,  rappeler  les  cas  où  la  guérison  de  la  psychose  suit 
immédiatement  l'opération,  soit  dès  le  lendemain  comme  dans 
une  observation  de  Brucke,  soit  au  sortir  même  du  sommeil 
anesthésique,  comme  cela  a  eu  lieu  chez  une  des  mes  malades 
qui,  endormie  délirante,  se  réveilla  saine  d'esprit.  Il  est  évidem- 
ment plus  logique  de  voir  là  l'action  du  shock  que  celle  d'une 
guérison  utéro-ovarienne  non  encore  réellement  effectuée. 
Quant  aux  cas  de  guérison  de  psychoses  après  une  opération 
non  gynécologique,  ils  sont  trop  nombreux  et  trop  bien  étabUs 
pour  être  révoqués  en  doute. 

A  l'excellence  soi-disant  spécifique  des  opérations  pelviennes, 
on  peut  d'ailleurs  opposer  de  nombreux  cas  où  les  conditions 
étant  parfaites  pour  un  succès,  vu  les  rapports  paraissant 
exister  entre  la  forme  du  déhre  et  la  lésion,  l'intervention  n'a 
produit  aucun  résultat  au  point  de  vue  mental.  Chacun  de  nous 
en  a  des  exemples. 

J'estime  donc  que  l'organisation,  pour  les  aliénées,  d'une 
assistance  chirurgicale  digne  de  ce  nom,  telle  que  celle  proposée 
en  Allemagne  par  Schultze  et  par  Siemens,  en  Russie  par 
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Bechterew  et  Poussèpe  (A.  N.  1912)  et  celle  réalisée  par 
PicQuÉ  dans  les  asiles  de  la  Seine,  mérite  d'être  partout  pour- 
suivie, même  en  province,  comme  le  demande  Arsimoles 
(E.  I.  1911)  ;  mais  que,  en  psychiatrie  comme  ailleurs,  la  chi- 
rurgie doit  rester  strictement  cantonnée  dans  le  domaine  de 
ses  attributions. 

Ainsi  que  le  proclament  Tomli.nson,  Mayo  et  la  plupart  des 
spécialistes  les  plus  autorisés  d'Amérique  et  de  tous  les  pays, 
la  chirurgie,  particulièrement  la  chirurgie  gynécologique,  ne 
doit  intervenir  chez  les  ahénées  que  pour  des  raisons  exclusi- 
vement chirurgicales  et  dans  les  conditions  mêmes  où  elle 
aurait  à  intervenir  chez  les  individus  sains  d'esprit,  ni  plus  ni 
moins.  Si,  sous  l'influence  d'un  mécanisme  qui  reste  encore  à 
élucider,  l'opération  pratiquée  est  sui\ie  pour  le  surplus  de  la 
guérison  ou  de  l'amélioration  de  l'état  psychique,  rien  de  mieux; 
mais,  en  dehors  de  certains  cas,  d'ailleurs  fort  rares,  et  qu'il 
appartient  à  l'aliéniste  d'indiquer,  après  observation  attentive, 
l'opération  ne  saurait  avoir  pour  objet  de  guérir  la  foUe. 

C'est  donc  à  tort  et  en  sortant  manifestement  de  son  rôle 
que  la  gynécologie  se  laisserait  aller  à  multipher  les  interven- 
tions chez  les  aUénés  sans  indication  opératoire  formelle  et 
tenterait  de  tracer  les  règles  de  ces  interventions  dans  les  diffé- 
rentes formes  de  psychopathies,  d'après  leur  action  supposée 
sur  l'état  mental. 

Agir  de  la  sorte  serait  vouloir  faire  de  la  chirurgie  ce  qu'elle 
ne  peut  et  ne  doit  pas  être  :  un  moyen  de  traitement  de  la 
folie. 


ARTICLE  VI 

AUTO -INTOXICATION  s    ENDOCRINIENNES 

Nous  diviserons  les  auto-intoxications  endocriniennes,  au 
point  de  vue  des  troubles  psychiques  qu'elles  peuvent  présenter, 
en  deux  catégories  :  1»  les  auto-intoxications  thyroïdiennes 
qui,  par  leur  importance,  méritent  une  place  à  part  ;  2»  les  auto- 
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intoxications   par  altération   des   autres   glandes   à  sécrétion 
interne,  qu'il  nous  suffira  de  signaler  en  quelques  mots. 


§  1  —  AUTO-INTOXICATION    THYROÏDIENNE 

Deux  catégories  d'états  se  trouvent  ici  :  1»  les  états  psycho- 
pathiques  par  hypofonction  thyroïdienne  ou  hypothyroldation  ; 
2°  les  états  psychopathiques  par  hyperfonction  thyroïdienne 
ou  hyperthyroldation. 

A)  —  ÉTATS  PSYCHOPATHIQUES  PAR  HYPOFONCTION 
THYROÏDIENNE 

Les  états  psychopathiques  par  hypofonction  thyroïdienne 
comprennent  :  1°  le  crétinisme  ;  2°  le  myxœdème,  à  côté  duquel 
se  place  le  mongolisme. 

1^ —  Crétinisme. 

On  désigne  sous  le  nom  de  crétinisme  un  arrêt  de  développe- 
ment de  l'organisme,  à  caractères  particuliers,  de  nature  endé- 
mique, probablement  dû  à  une  insuffisance  thyroïdienne  et 
s'accompagnant  habituellement  de  goitre. 

1*^  Description.  —  Les  crétins  sont  divisés  habituellement 
en  trois  classes  qui  représentent  les  trois  degrés  progressifs  de 
la  dégénérescence  :  P  les  crétineux  ou  pesants  ;  2°  les  semi-cré- 
tins ;  3<*  les  crétins. 

10  Les  crétineux  sont  essentiellement  caractérisés  :  intellec- 
tuellement, par  les  symptômes  d'une  imbécillité  plus  ou  moins 
complète  ;  physiquement,  par  les  signes  du  premier  degré  de  la 
cachexie.  Ces  signes  consistent  surtout  dans  l'épatement  du  nez, 
la  largeur  de  la  bouche,  la  coloration  terreuse  de  la  peau,  la 
bouffissure  de  la  face,  la  mauvaise  implantation  et  le  mauvais 
état  des  dents,  un  arrêt  de  développement  général  de  l'orga- 
nisme plus  ou  moins  accusé,  enfin  dans  l'existence  presque 
constante  d'un  goitre  de  volume  variable.  La  grosseur  de  la 
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tête  est  en  général  considérable  et  le  type  hrachycéphale  évident, 
comme  chez  la  plupart  des  crétins. 

Les  crétineux  présenteraient  également   toujours,   d'après 


Fig.  68. 
Crétineux,  goitre  (d"après  Morel). 


Cerise,  une  dépression  ïronto-occipitale  assez  prononcée.  Ils 
sont  aptes  à  la  reproduction. 

2°  Les  semi-crétins  se  différencient  surtout  des  crétineux 
par  un  degré  beaucoup  plus  accusé  des  signes  de  cachexie 
extérieure.  La  différence  au  point  de  vue  intellectuel  est 
moindre  ;  au  reste,  la  plupart  des  crétins  ne  sont  pas,  à  propre- 
ment parler,  des  idiots,  et  chez  quelques-uns  la  dégénérescence 
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intellectuelle  n'est  nullement  en  rapport  avec  la  dégénérescence 
physique.  Les  semi-crétins  ont  en  général  la  taille  ramassée, 
les  membres  trapus,  les  articulations  volumineuses  et  engorgées, 


\-;.. 


Fig.  69. 
Semi-crétine,  22  ans,  léger  goitre,  fille  du  précédent  (d'après  Mobel) 


le  cou  gros  et  court  ;  d'autres  fois,  au  contraire,  ils  sont  maigres 
et  élancés  ;  leur  tête  est  volumineuse,  développée  surtout 
en  largeur,  leurs  yeux  sont  écartés,  à  demi  recouverts  par  des 
paupières  bouffies,  plissées  ;  leurs  joues  et  leurs  lèvres  grosses, 
flasques  et  pendantes  ;  leurs  dents  cariées  et  mal  implantées  ; 
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leur  peau  terreuse  et  ridée.  Leur  démarche  est  lourde,  parfois 
vacillante  et  désordonnée  ;  leur  respiration  courte,  stertoreuse 
et  sifflante  ;  leur  langue  pend  souvent  entre  leurs  lèvres  écar- 
tées, laissant  s'écou- 
ler   la    salive.    Leur 
sensibilité     est     très 
obtuse,    leur    intelli- 
gence    très     bornée, 
leur     parole     défec- 
tueuse   et    leur   lan- 
gage   très    imparfait 
ou    même    rudimen- 
taire. 

Bien  différents  des 
crétins  complets,  ils 
ont  des  organes  géni- 
taux volumineux,  et 
font  preuve  presque 
toujours  d'une  grande 
salacité.  Le  goitre, 
chez  eux,  n'est  pas 
constant. 

S*'  Les  crétins  com- 
plets, entièrement  dé- 
pourvus de  facultés 
intellectuelles  et  re- 
productrices, ainsi 
que  de  langage  arti- 
culé, doués  unique- 
ment de  facultés  vé- 
gétatives et  d'ins- 
tincts, représentent 
le    plus    haut    degré 

de  la  dégénérescence  crétineuse  (Marge).  Ils  ressemblent  à 
des  enfants  en  bas  âge  et  ont  comme  eux,  la  poitrine  grêle, 
le  ventre  proéminent,  des  dents  de  lait  persistantes.  Leur 
goitre  est  peu    volumineux    lorsqu'il    existe    et    leur    corps 


Fig.  70. 

Semi-crétin  des    Pyrénées    (collection    de 

l'auteur.) 
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thyroïde  est  souvent  même 
atrophié  ou  absent.  Leurs 
organes  génitaux  sont  tout 
à  fait  rudimentaires.  Ils 
peuvent  à  peine  marcher, 
et  restent  quelquefois  dans 
l'immobilité  la  plus  abso- 
lue. Tous  leurs  sens  sont 
obtus  et  quelquefois  nuls  ; 
la  voix  est  réduite  à  des 
cris  rauques  ou  à  des  gro- 
gnements qui  n'ont  rien 
d'humain.  Beaucoup  sont 
rachitiques  au  plus  haut 
degré. 

2^  Étiologie.   —    Bien 
des   causes   ont   été    incri- 
minées  comme   agents    de 
production  du  crétinisme. 
Les   unes   tiendraient  à 
la  constitution  géologique 
du    sol,  à   l'altitude,  à  la 
situation  topographique,  à 
la    constitution    chimique 
de    l'air   et   des  eaux.  On 
sait,  en  effet,  que  le  créti- 
nisme   s'observe    à    l'état 
endémique  dans   certaines 
vallées  resserrées  entre  les 
montagnes   des  Alpes,  des 
Pyrénées,    de    l'Auvergne, 
de  l'Ecosse,  du  Tyrol,  de  la 
Nouvelle-Grenade,  de  l'In- 
doustan.  En  France,  c'est  le 
département  de  la  Haute- 
fournit  le  plus  de  crétins.  Ces  vallées  sont,  pour  la 


:#^' 


Fig.  71. 

Crétine  comphHe,  15    ans    (d'après 

Mohel). 


Savoie  qui 
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plupart,  resserrées,  humides,  privées  d'air,  de  lumière  et  de 
soleil,  à  une  altitude  égale  ou  à  peine  supérieure  au  niveau  de 
la  mer.  Leurs  villages  sont  adossés  contre  le  flanc  des  montagnes 
et  les  maisons  basses  et  humides.  Le  terrain  est  un  terrain 
magnésien  ;  les  eaux,  provenant  de  la  fonte  des  neiges,  sont 
crues,  mal  aérées,  mêlées  de  sihce,  chargées  de  sels  de  chaux 
et  dépourvues  de  brome  et  d'iode.  De  plus,  dans  les  villages 
infestés,  les  conditions  hygiéniques  sont  des  plus  mauvaises 
et  les  malheureux  habitants  y  vivent  dans  la  malpropreté 
la  plus  repoussante. 

A  côté  de  ces  causes,  qui  se  retrouvent  dans  tous  les  pays  où 
sévit  la  dégénérescence  crétineuse  et  qui  font  d'elle  une  affec- 
tion endémique,  viennent  se  placer  des  causes  individuelles  con- 
sistant surtout  dans  l'hérédité,  les  mariages  consanguins,  etc.. 
Que  les  cachexies  goitreuse  et  crétineuse  soient,  ou  non, 
les  mêmes,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  les  crétins  représen- 
tent les  rejetons  les  plus  dégradés  d'une  race  qui  a  commencé 
par  le  goitre,  et  que  les  goitreux  et  les  crétins  s'engendrent 
mutuellement. 

3^  Nature,  anatomie  pathologique.  —  On  a  longtemps  con- 
sidéré le  crétinisme  comme  une  hydrocéphalie  œdémateuse 
diffuse,  produite  par  la  compression  qu'exerce  la  glande 
thyroïde  sur  les  vaisseaux  du  cou.  Cette  théorie  tombe  devant 
ce  fait  que  certains  crétins,  les  crétins  complets  surtout,  loin 
d'être  goitreux,  ont  le  plus  souvent,  au  contraire,  une  atrophie 
de  la  glande  thyroïde.  Les  données  et  recherches  nouvelles 
permettent  de  voir  dans  le  crétinisme  le  résultat  d'une  auto- 
intoxication due  à  l'insuffisance  ou  à  l'abolition  de  la  fonction 
thyroïdienne  par  suite  de  l'atrophie  ou  de  la  dégénérescence 
colloïde  de  la  glande,  cette  fonction  étant  très  probablement 
à  la  fois  trophique  pour  les  centres  nerveux  et  antitoxique 
(Schiff). 

Quant  à  Vanatomie  pathologique,  elle  n'a  rien  d'absolument 
spécial.  Elle  consiste  dans  l'augmentation  d'épaisseur  des  os 
du  crâne,  le  rétrécissement  des  trous  du  crâne,  notamment 
du  trou  occipital,  le  retard  d'ossification  des  sutures,   avec 
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persistance   des  fontanelles,  l'épaisseur   et  Fadhérence   de  la 
dure-mère  aux  parois  crâniennes,  la  diminution  du  volume  et 
du  poids  du  cerveau,  le  peu  de  développement  des  circon- 
volutions, des  corps  striés,  des  couches  optiques,  des  pédon 
cules  cérébraux,  du  cervelet  et  du  bulbe. 

4°  Traitement.  —  Le  crétinisme  comporte  un  traitement 
prophylactique,  qui  réside  dans  l'application  de  mesures  d'hy- 
giène destinées  à  lutter  contre  les  causes  générales  de  cette 
dégénérescence.  On  sait  que,  depuis  le  percement  des  routes, 
l'assainissement  des  villages,  la  captation  et  l'aménagement 
des  bonnes  eaux  potables,  enfin  la  diminution  de  la  misère 
dans  les  pays  infectés,  le  goitre  et  le  crétinisme  y  ont  diminué 
de  fréquence.  Il  en  est  de  même  des  mariages  assortis  qui 
peuvent,  dans  une  certaine  mesure,  combattre  efficacement 
le  principe  héréditaire. 

Quant  au  traitement  curatif,  il  consiste  dans  le  déplacement 
des  enfants  crétins  et  leur  transport  dans  des  contrées  saines, 
dans  une  éducation  morale  et  physique  appropriée,  dans 
l'usage  de  l'iode  et  des  préparations  iodurées,  enfin  et  surtout 
dans  l'emploi  méthodique  et  régulier  des  préparations  thyroï- 
diennes. Cette  application  de  la  médication  thjToïdienne  aux 
crétins  des  montagnes  n'est  pas  assurément  facile  à  organiser, 
mais  elle  mérite  de  l'être,  car  elle  est  susceptible  de  donner 
de  bons  résultats,  ainsi  que  le  montrent  les  essais  tentés,  notam- 
ment ceux  de  mon  élève  Gary  (Th.  B.,  1893),  qui  a  pu  l'ap- 
pliquer avec  quelque  méthode  dans  certains  villages  de  la 
Savoie. 

2"'  —  Myxœdème. 

Le  myxœdème  est  un  véritable  crétinisme,  car  il  a  essen- 
tiellement les  mêmes  caractères  symptomatiques  et  la  même 
origine  athyroïdienne,  si  bien  qu'il  est  logique  de  considérer 
les  diverses  variétés  de  myxœdème  comme  des  formes  du 
crétinisme,  ne  différant  du  type  classique  ou  endémique  que 
par  suite  des  conditions  particulières  dans  lesquelles  elles  se 
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manifestent.  Nous  avons  à  envisager  ici  :  1'^  le  myxœdème 
infantile  ou  idiotie  myxœdémateuse,  appelé  aussi  crétinisme 
sporadique,  idiotie  cretinolde  ;  2°  le  myxœdème  des  adultes  ou 
cachexie  pachy dermique  ;  3°  le  myxœdème  opératoire  ou  cachexie 
strumiprive. 

V'  Myxœdème  infantile  ou  idiotie  myxœdémateuse.  — 
Cette  variété  de  myxœdème,  connue  antérieurement  sous 
le  nom  de  crétinisme  sporadique,  a  été  bien  décrite  par  Cur- 
ling, Hilton-Fagge  et  par  Bourneville. 

A.  Etiologie.  —  Elle  paraît  être  due  surtout  à  Tinfluence 
de  certaines  maladies  toxiques  et  infectieuses  des  parents  : 
alcoolisme,  syphilis,  tuberculose,  de  celles,  en  particulier,  qui 
atteignent  la  mère  pendant  la  grossesse.  J'ai  publié  (S.  M.  B., 
1904)  le  cas  d'un  myxœdémateux  infantile  chez  lequel  la  seule 
cause  constatable  était  une  grave  fièvre  typhoïde  de  la  mère 
accompagnée  de  thyroïdite,  immédiatement  avant  son  ma- 
riage. 

Les  maladies  infectieuses  de  l'enfant  susceptibles  de  retentir 
sur  la  glande  thyroïdienne  peuvent  favoriser  également  la  pro- 
duction du  myxœdème  infantile. 

Le  myxœdème  infantile  n'apparaît  qu'après  le  sevrage, 
à  l'époque  de  la  première  dentition.  C'est  à  ce  moment  qu'il  se 
manifeste  par  un  retard  de  l'évolution  intellectuelle  et  phy- 
sique, avec  signes  caractéristiques  du  côté  du  visage  et  des 
téguments. 

B.  Symptomatologie.  —  Lorsque  le  myxœdème  est  cons- 
titué, sa  symptomatologie  est  typique.  En  voici  les  principaux 
éléments  : 

Physiquement  :  taille  petite  ou  même  naine  ;  tête  volumi- 
neuse, particulièrement  en  arrière,  surmontant  un  corps  petit 
et  ramassé  ;  face  blême  et  comme  œdématiée  ;  front  bas  et 
étroit  ;  cheveux  rudes  et  peu  abondants  ;  paupières  bouffies 
et  plissées  ;  nez  court,  écrasé  à  la  base  ;  lèvres  épaisses,  l'infé- 
rieure déjetée  en  dehors,  laissant  souvent  s'écouler  la  salive  ; 
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Fig.   72. 

Myxœdème  infantile  type  (dû  à  l'obligeance 
du  D'  Matton,  de  Salies-de-Béarn) . 


langue  large  et 
grande  ;  oreilles 
plates,  déplissées, 
amincies,  se  re- 
tournant en 
avant  :  menton 
petit  ;  cou  court, 
disparaissant  dans 
les  téguments  in- 
filtrés, par  suite 
delà  position  pen- 
chée de  la  tête  ; 
thorax  étroit  ;  co- 
lonne vertébrale 
fréquemment  dé- 
viée ;  masses  lipo- 
mateuses  surtout 
sus  -  claviculaires 
et  parfois  symé- 
triques ;  ventre 
large,  étalé,  bal- 
lonné ;  membres 
incurvés  ;  mains 
et  pieds  gonflés 
en  forme  de  bêche; 
démarche  lourde 
et  pesante  ;  orga- 
nes génitaux  gé- 
néralement peu 
développés,  sauf 
la  verge,  dans  cer- 
tains cas  ;  peau 
sèche,  refroidie, 
blanche  ou  viola- 
cée suivant  les 
endroits,  présen- 
tant    un     faux 
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œdème  et  résistant  à  la  pression  du  doigt  ;  voix  rauque  et  dis- 
cordante ;  respiration  lente,  avec  dyspnée  d'effort  ;  circulation 
ralentie  ;    cyanose     des     extrémités  ;    température    centrale 


Fig.  73. 

Le  même,  après  plusieurs  années  de  traitement  thyroïdien 

(dû  à  l'obligeance  du  D^  Matton,  de  Salies-de-Béarn). 


abaissée  ;  sensibilité  extrême  au  froid  ;  pouls  faible,  non 
accéléré  ;  pression  sanguine  diminuée  ;  troubles  gastro-intes  - 
tinaux  et  constipation  opiniâtre  ;  urine  peu  abondante, 
avec  faible   quantité  d'urée    et   d'acide  urique  ;    persistance 
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très  longue,  indéfinie  même  pour  quelques  dents,  de  la 
première  dentition  ;  dents  mal  implantées,  en  éventail,  avec 
surdents   fréquentes,  carie   dentaire  ;  absence   ou    rareté    du 


Fig.  74. 

Myxœdème  infantile,  28  ans.  Goitre  unilatéral  gauche.  Lipomes 

symétriques  sus-claviculaires  (d'après  Arnozan  et  Régis,  1888). 


système  pileux  ;  ongles  grêles,  friables  et  cassants,  etc.,  etc. 
Au  point  de  vue  mental,  l'état  est  tout  particulier.  Ce  n'est 
point,  comme  on  pourrait  le  croire  et  comme  cela  existe  chez 
les  idiots,  une  absence  réelle,  indélébile,  une  inexistence  des 
facultés  avec  survivance,  des  instincts  et,  par  suite,  prédomi- 
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nance  des  impulsions  automatiques,  violentes  et  malfaisantes. 
L'intelligence  du  myxœdémateux  juvénile  est  celle  J  d'un 
enfant  ordinaire  chez  qui  elle  se  serait  immobilisée,  endormie, 


Fig.  75. 
Le  même,  vu  de  profil. 


sans  progresser.  Aussi  trouve-t-on  habituellement  chez  lui 
tous  les  caractères  de  la  cérébralité  d'un  enfant  d'un  bon 
naturel,  tant  au  point  de  vue  mental  proprement  dit  qu'au 
point  de  vue  de  l'humeur,  des  goûts,  des  jeux,  de  la  timidité, 
de  l'attachement  pour  la  mère,  etc.,  etc.  A  dix  ans,  quinze  ans 
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et  plus,  les  myxœdémateux  sont  comme  ces  bébés  bien  tran- 
quilles qui  restent  indéfiniment  sans  bouger  et  sans  perler 
sur  le  siège  où  on  les  a  placés. 

Ce  qui  domine  donc  au  point  de  vue  psychique,  chez  le 
myxœdémateux  infantile,  c'est  la  torpeur  plus  encore  que 
l'ininteUigence.  Or  si  l'on  songe  que  cette  torpeur  se  retrouve 
chez  lui  au  peint  de  vue  physique,  aussi  bien  dans  l'activité 
générale  que  dans  l'activité  de  chaque  fonction,  il  devient 
évident  que  la  torpeur,  physique  et  mentale,  est  le  symptôme 
saillant  du  myxœdème  infantile.  Nous  en  voyons  encore  la 
preuve  dans  le  fait  que  cette  torpeur  existe  au  même  degré 
dans  les  autres  formes  du  myxoèdème,  et  que  le  premier  effet 
du  traitement  spécifique  est  précisément  de  réveiller,  de  rani- 
mer dans  une  certaine  mesure  l'activité  da  sujet. 

Ajoutons  enfin  que  cette  torpeur  va  souvent,  dans  toutes  les 
formes  du  myxœdème,  jusqu'à  V engourdissement,  jusqu'à  la 
somnolence. 

Les  auteurs  s'accordent  à  dire  qu'on  constate  par  la  palpa- 
tion,  chez  le  myxœdémateux  infantile,  V absence  de  la  glande 
thyroïde.  Cela  est  vrai  habituellement,  mais  au  lieu  d'atrophie 
thyroïdienne  on  peut  constater,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà 
noté,  Arnozan  et  moi,  du  goitre,  ce  qui  rapproche  une  fois  de 
plus  le  mj^xœdème  du  crétinisme  (voy.  fig.  74  et  75). 

Il  ne  faut  donc  pas  dire,  comme  cela  est  courant,  qa'il  n'y  a 
pas  de  glande  thjToïde  et  partant,  pas  de  goitre  dans  le  myxœ- 
dème infantile  ;  il  faut  dire,  comme  l'avait  déjà  fait  Robin  son 
en  1886,  que  la  glande  thjToïde  y  est  absente  ou  affectée  de 
quelque  altération  organiqiie. 

Tels  sont  les  caractères  principaux  du  myxœdème  infan- 
tile. On  y  peut  trouver  encore  de  façon  plus  ou  moins  fréquente 
d'autres  particularités  signalées  dans  certaines  observations, 
notamment  des  lipomes  symétriques,  ordinairement  sus-clavi- 
culaires  (Arnozan  et  Régis,  1888),  des  côtes  cervicales  surnu- 
méraires (Régis,  S.  M.  B.,  1897),  etc.,  etc. 

Le  myxœdème  infantile  offre  des  degrés  comme  le  crétinisme 
et  on  pourrait  très  bien  lui  reconnaître  comme  à  celui-ci  une 
forme  légère,  une  for/ne  moyenne  et  une  forme  graine,  se  caracté- 
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risant  par  une  plus  ou  moins  grande  accentuation  des  symp- 
tômes. Nous  possédons  toute  une  série  de  cas  et  de  photogra- 
phies, trop  nombreuses  pour  être  reproduites  ici,  qui  montrent 
cette  gradation  progressive. 

C.  Anatomie  pathologique.  —  Les  principales  altérations 
constatées  dans  le  myxœdème  infantile  par  Ord,  Virchow, 
Stilling,  Horsley,  Bourneville,  etc.,  siègent  évidemment 
dans  le  corps  thyroïde  où  l'on  trouve  de  l'endartérite  oblité- 
rante avec  prolifération  du  tissu  conjonctif  interstitiel,  d'où 
résulte  la  sclérose  de  la  glande. 

En  dehors  de  ces  altérations,  on  trouve  aussi  :  du  côté  des 
téguments,  de  la  prolifération  du  tissu  conjonctif  avec  atrophie 
des  glandes  sébacées  et  sudoripares,  ainsi  que  des  follicules 
pileux  et  de  la  lipomatose  ;  du  côté  du  système  osseux,  de  l'ossi- 
fication tardive  ;  du  côté  du  système  nerveux,  des  altérations 
peu  caractéristiques  des  grands  centres  et  des  nerfs  périphé- 
riques ;  du  côté  du  sang,  de  la  leucocytose  avec  diminution  de 
l'hémoglobine  ;  du  côté  de  la  circulation,  de  la  sclérose  des  vais- 
seaux. 

D.  Traitement.  —  Il  y  a  vingt  ans  encore,  on  était  com- 
plètement désarmé  contre  le  myxœdème  infantile  ;  aujour- 
d'hui, nous  sommes  en  état  de  le  modifier  très  favorablement 
et  on  peut  dire,  avec  Arnozan,  que  le  traitement  du  mj-xœ- 
dème  est  le  véritable  triomphe  de  Vopotherapie, 

C'est  en  effet  par  le  traitement  thyroïdien,  logiquement 
déduit  de  la  conception  pathogénique  actuelle  du  myxœdème, 
qu'on  peut  agir  sur  cette  affection. 

Nous  n'avons  pas  à  faire  ici  l'histoire  de  la  médication  thy- 
roïdienne. Disons  simplement  qu'à  l'heure  actuelle  on  s'ac- 
corde généralement  à  la  pratiquer  par  la  voie  digestive  et  à  la 
considérer  comme  déhcate  et  nécessitant  une  surveillance  parti- 
cuHère.  Aussi  convient-il  d'aller  doucement  et  prudemment, 
dans  son  emploi,  aussi  bien  chez  les  hypothyroïdiens  que  chez 
les  hyperthyroïdiens. 

Les  effets  de  la  médication  sont  constants  et  immédiats.  En 
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quelques  jours,  on  voit  le  jeune  myxœdémateux  changer,  se 
transformer,  au  grand  émerveillement  de  ses  proches  :  sa  taille 
s'élève,  sa  bouffissure  et  son  empâtement  disparaissent,  son 
visage  s'éclaire  et  s'anime,  sa  voix  est  moins  gutturale,  sa 
marche  plus  libre,  son  intelligence  se  réveille,  il  est  plus  vif, 
plus  alerte,  plus  gai. 

Ce  qu'il  y  a  de  plus  intéressant  peut-être,  c'est  l'action  spé- 
ciale de  la  thyroïdine  sur  les  fonctions  trophiques,  en  parti- 
culier sur  la  dentition.  On  voit  en  quelques  jours,  en  quelques 
semaines,  des  dents  de  lait  tomber  et  être  remplacées  par  des 
secondes  dents  chez  des  mvxœdémateux  dont  l'évolution  den 
taire  s'était  immobihsée  depuis  des  années. 

Cette  améhoration  si  rapide  du  myxœdémateux,  au  point  de 
vue  physique  et  mental,  est  suivie  d'une  période  pendant 
laquelle  les  progrès  se  continuent  et  s'accentuent. 

Puis,  le  plus  souvent,  à  la  longue,  la  direction  médicale  cesse. 
Ou  bien  alors  la  médication  thyroïdienne  est  suspendue  trop 
longtemps  et  les  symptômes  du  myxœdème  ont,  dans  une  cer- 
taine mesure,  tendance  à  revenir,  ou  bien  au  contraire  elle  est 
prolongée  outre  mesure  à  l'aveugle  et  elle  peut  dans  ce  cas, 
comme  je  l'ai  vu  une  fois,  finir  par  fatiguer  sérieusement 
le  cœur  du  sujet. 

2^  Myxœdème  des  adultes  ou  cachexie  pachyder- 
mique.  —  Le  myxœdème  des  adultes,  décrit  d'abord  par 
W.  GuLL  en  1873,  puis  par  Ord,  par  Charcot  et  Ballet, 
BouRNEviLLE  et  d'OLLiER,  offrc  Ics  mêmes  caractères  fonda- 
mentaux que  le  myxœdème  infantile.  Les  différences  qui  l'en 
séparent  tiennent  uniquement  à  ce  que  la  cachexie  toxique 
frappe  des  individus  d'âge  mùr,  ayant  acquis  leur  entier  déve- 
loppement et  non  plus  des  enfants  au  début  même  de  leur  évo- 
lution. Nous  nous  contenterons  donc  d'indiquer  les  quelques 
particularités  qui  lui  sont  propres. 

A.  Étiologie.  —  Le  myxœdème  des  adultes  s'observe 
généralement  entre  quarante  et  cinquante-cinq  ans,  surtout 
chez  la  femme  au  moment  de  la  ménopause.  Le  fait  a  son  impor- 
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tance,  car  le  corps  thyroïde  subit,  on  le  sait,  des  modifications 
sérieuses  à  chaque  grande  période  de  la  vie  génitale,  et  j'ai 
remarqué  que,  dans  les  pays  goitrigènes,  le  cou  grossit  plus  ou 
moins  chez  presque  toute  les  femmes  à  l'époque  de  l'âge  cri- 
tique. DupRÉ  et  Pagniez  ont  récemment  insisté  sur  la  dysthy- 
roïdie  pubérale  et  ménopausique. 

Quant  aux  autres  conditions  étiologiques  du  myxœdème,  il 


Fig.  76. 

P...  (Jeannc)  à  :2o"ans  avant  son  myxœdème.  (Coilection  de  l'auteur. 

Voy.  L'Encéphale,  1911). 

faut  citer  les  hémorragies  utérines,  les  maladies  infectieuses 
aiguës,  la  syphilis,  et  peut-être,  les  traumatismes. 


B.  Symptomatologie.  —  Le  myxœdème  des  adultes  sur- 
vient lentement,  progressivement.  Il  est  constitué  par  l'en- 
semble des  symptômes  caractéristiques  de  la  cachexie,  en  parti- 
culier par  V infiltration  des  téguments,  V obnubilation  des  facultés 
intellectuelles,  Y  atrophie  de  la  glande  thyroïde. 


bb« 


PSYCHOPATHIES    DES    AUTO-INTOXICATIONr 


Chez  l'enfant  myxœ- 
démateux  il  y  a,  nous 
l'avons  vu,  arrêt  ou  re- 
tard dans  la  croissance 
du  système  pileux,  des 
dents,  des  ongles  ;  chez 
e  myxœdémateux 
adulte,  il  se  produit  de 
la  chute  des  cheveux 
(Voy.  fig.  78),  de  la 
chute  et  de  la  carie  des 
dents,  de  la  dystrophie 
et  de  la  chute  des 
ongles,  de  la  chute  des 
poils,  et  rien  n'est  plus 
caractéristique  chez  ces 
sujets  que  l'état  glabre 
de  leurs  aisselles  ou  de 
leur  pubis. 

Leur  peau  est  égale- 
ment sèche,  rugueuse, 
"squammeuse,  et  leur 
sensibilité  au  froid  très 
prononcée. 

Mais  ce  qui  domine 
ici  encore,  et  cela  frappe 
davantage  que  chez 
l'enfant,  c'est  la  torpeur  : 
torpeur  physique,  tor- 
peur mentale,  qui  fait 
que  les  sujets  ont  l'air 
engourdi,  apathique,  re- 
froidi, comme  de  vrais 
animaux  hibernants,  se 
mouvant  peu,  lente- 
ment, mollement,  par- 
lant d'une  voix  sourde,  monotone,  scandée,  pensant  et  agissant 


Fig.  77  et  78. 

La  même,  à  48  ans,  avec  son  myxœ- 

déme  et  son  aspect  mongoloïde. 
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à  peine,  somnolant   souvent    de    façon    pour   ainsi  dire    irré- 
sistible. 

Et  pourtant  il  n'y  a  pas  là,  comme  on  le  croit  et  comme 
on  le  dit  généralement,  sauf  dans  les  phases  terminales,  ajfai- 
hlissement  de  V intelligence  ;  il  n'y  a  que  torpeur,  que  sommeil, 
et  la  preuve,  c'est  que  si  le  sujet  fait  un  effort  ou  s'il  se  soumet 


Fig.  79. 
La  même,  à  49  ans,  après  traitement  thyroïdien. 

au  traitement  spécifique,  son  activité  renaît  et  ses  facultés  se 
réveillent  plus  ou  moins  complètement. 

Il  faut  insister  sur  ce  point,  car,  en  établissant  que  le  trouble 
psychique  fondamental  du  mj-xœdème  est  non  pas  la  démence, 
mais,  ce  qui  est  bien  différent,  Vobtusion,  la  confusion  mentale, 
on  a  du  même  coup  établi  que  le  myxœdème  est  bien  une  auto- 
intoxication et  une  auto-intoxication  à  effets  surtout  stupé- 
fiants. 

Au  reste,  on  a  cité  des  cas  où  le  mvxœdème  des  adultes  s'ac- 
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compagnait,  outre  C3tte  obtu>ion,  cette  hébétude,  d'idées  fixes, 
de  délire,  d'hallucinations,  d'excitation,  identiques  à  ceux  qui  se 
produisent  dans  les  psychoses  d'intoxication. 

Les  troubles  psychiques,  sous  une  forme  quelconque,  sont 
très  fréquents  dans  le  myxœdème  (Biros,  Th.  L.  1904).  Pilcz 
(1901)  a  recueilli  dans  la  Uttérature  médicale  40  cas  de  ce  genre 
dont  5  seulement  chez  des  hommes.  J'ai  publié  récemment 
(E.  1911)  un  cas  curieux  de  psychose  hallucinatoire  chronique 
chez  une  femme  atteinte  de  myxœdème  des  adultes  (voy. 
fig.  76  à  79).  Fraikin  et  Grenier  de  Cardenal  (C,  1912) 
Aiennent  également  de  citer  un  cas  de  psychose  par  dysthy- 
roidie  guérie  par  le  traitement  thyroïdien. 

Plusieurs  auteurs  tels  que  Amaldi,  Latarjet,  Biros,  se 
sont  demandés  si  l'insuffisance  thyroïdienne  ne  jouait  pas  égale- 
ment un  rôle  plus  ou  moins  important  sur  la  folie  en  général. 
Il  est  certain,  en  tout  cas,  comme  l'ont  montré  Ramadier 
et  Marchand,  Laignel-Lavastine,  Parhon  et  ses  élèves, 
qu'on  rencontre  fréquemment  des  altérations  quantitatives 
et  quahtatives  de  la  glande  thyroïde  chez  les  ahénés. 

Une  particularité  assez  curieuse  que  je  signale,  et  sur  laquelle 
il  serait  intéressant  de  poursuivre  les  observations,  consiste 
dans  les  relations  du  myxœdème  et  de  la  paralysie  générale. 

Non  seulement  la  paralysie  générale  s'accompagne  parfois, 
surtout  chez  la  femme,  d'un  certain  degré  de  myxœdème,  non 
seulement  le  myxœdème  lui-même  peut  prendre  plus  ou  moins 
l'aspect  de  la  démence  paralytique,  au  point  d'embarrasser  le 
diagnostic,  mais  encore  j'ai  vu  deux  sujets  atteints  de  myxœ- 
dème qui  ont  tourné  à  la  paralysie  générale.  Il  est  probable 
que  dans  ces  cas  la  syphilis  initiale  avait  d'abord  produit  une 
thyroïdite  avec  myxœdème  et  finalement  la  méningo-enoé- 
phalite  diffuse. 

C.  Traitement,  terminaison.  —  Le  myxœdème  des  adultes 
est,  comme  celui  des  enfants,  très  accessible  au  traitement 
thyroïdien.  Il  est  même  susceptible,  sous  son  influence,  d'amé- 
lioration plus  marquée,  peut-être  même  de  guérison. 

Malgré  l'opinion  de  Poncet  et  de  ses  élèves,  cités  plus  haut, 
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nous  pensons  que  le  traitement  thyroïdien  doit  être  avant  tout 
médicamenteux  et  qu'il  y  a  lieu  d'éviter  ici  encore  l'exagéra- 
tion chirurgicale,  comme  dans  la  gynécologie  des  aliénées. 

Lorsque  le  myxœdème  est  abandonné  à  lui-même  ou  dans 
les  cas  graves,  il  se  termine  soit  pas  une  congestion  cérébrale 
ou  viscérale,  soit  par  cachexie  progressive  avec  affaiblissement 
mental  et  souvent  aussi  tuberculose. 

3^  Myxœdème  opératoire  ou  cachexie  strumiprive.  — 
Le  chirurgien  genevois  J.  Reverdin  s'aperçut,  en  1882,  qu'à 
la  suite  de  l'ablation  opératoire  du  corps  thyroïde,  le  sujet 
pouvait  tomber  dans  un  état  de  cachexie  physique  et  mentale 
qui  fut  appelé  cachexie  strumiprive  ou  crétinoïde  et  qui  n'est 
autre  que  la  cachexie  myxœdémateuse.  Depuis,  le  fait  a  été  con- 
firmé par  d'autres  observateurs  et  on  admet,  par  conséquent, 
comme  variété  spéciale,  un  myxœdème  opératoire. 

Le  début  de  ce  myxœdènie  n'est  pas  immédiatement  consé- 
cutif à  la  thyroïdectomie.  Il  ne  se  manifeste  que  quelques 
semaines  ou  quelques  mois  après  et  de  façon  lente  et  insidieuse. 

Dans  quelques  cas  exceptionnels  cependant,  on  peut  voir 
survenir  une  sorte  de  myxœdème  aigu,  rapide,  avec  accidents 
convulsifs  et  tétanif ormes  et  confusion  mentale  hallucinatoire. 

Lorsqu'il  est  constitué,  il  ne  diffère  en  rien  du  myœdème 
ordinaire,  et,  comme  lui,  il  se  caractérise  essentiellement  par 
la  bouffissure  du  visage  et  l'infiltration  des  téguments,  par 
l'inertie,  l'apathie,  la  torpeur  intellectuelle  et  physique.  Si 
l'ablation  a  eu  lieu  chez  les  enfants,  il  se  produit  un  myxœ- 
dème infantile  grave,  avec  arrêt  de  développement  du  corps 
et  de  l'esprit  ;  si  c'est  chez  les  personnes  d'âge  mùr,  on  voit 
survenir  le  type  du  myxœdème  des  adultes,  avec,  parfois, 
quelques  symptômes  délirants  et  hallucinatoires. 

Une  particularité  intéressante  de  l'histoire  du  myxœdème 
opératoire,  c'est  que,  lorsque  la  thyroïdectomie  a  été  incom- 
plète et  a  épargné  une  partie  de  la  glande,  la  cachexie  est 
moindre  ou  même  ne  s'effectue  pas.  Il  en  est  ainsi  également, 
comme  Gley  l'a  montré,  lorsque  les  glandes  thyroïdiennes 
accessoires  ou  parathyroïdiennes  subsistent,  et  enfin,  paraît-il, 
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dans  certains  cas  où  il  s'établirait  une  sorte  de  suppléance 
fonctionnelle  du  côté  du  thymus  ou  de  la  glande  pituitaire. 
Lorsque  la  thyroïdectomie  a  été  totale  ou  qu'il  n'existe 
pas  de  suppléance,  le  myxœdème  opératoire  aboutit  à 
la  cachexie  et  se  termine  par  une  des  complications  déjà 
indiquées. 

4-  Myxœdèmes  frustes  ou  syndromes  frustes  d  hypo- 
thyroïdie.  —  Nous  venons  de  décrire  sommairement  le 
myxœdème.  L'insuffisance  thwoïdienne  qui  le  constitue  peut 
être  atténuée.  Il  en  résulte  des  états  symptomatiques  atténués, 
des  mxyœdèmes  frustes  ou  incomplets.  Parmi  les  principaux 
de  ces  états  symptomatiques,  nous  signalerons  : 

1°  U infantilisme  thyroïdien  de  Bbissaud  ou  infantilisme 
vrai,  bien  étudié  par  Halmagrand  (Th.  P.,  1907)  et  surtout 
par  H.  Meige  dans  de  nombreux  travaux  et  dont  le  signe 
capital,  pour  Brissaud,  est  la  non-soudure  des  épiphyses  qui 
ne  se  retrouve  pas  dans  l'infantilisme  tj^pe  Lorain  ; 

2°  U arriération  physique  et  nientate  hypothyroîdienne  (L. 
Levi),  très  accessible  au  traitement  thyroïdien. 

3°  Uhypothyroldie  bénigne  chronique  ou  syndrome  de 
Hertoghe,  qui  comprend  les  phénomènes  d'insuffisance 
thyrodïienne  des  adénoïdiens,  avec  prédominance  d'apathie 
et  de  somnolence  ; 

.  4*^  Le  tempérament  thyroïdien,  nom  sous  lequel  L.  Levi  et 
H.  DE  Rothschild  décrivent  l'hypothyroïdie  bénigne  de 
Hertoghe  atténuée. 

50  Enfin  la  neurasthénie  thyroïdienne,  signalée  par  Claisse 
(1899),  isolée  et  décrite  par  L.  Levi  et  H.  de  Rothschild  et  qui 
peut  apparaître  soit  comme  épisode  au  cours  de  l'hypothy- 
roïdie bénigne  chronique,  soit  comme  manifestation  du  tempé- 
rament thyroïdien. 

3    —  Mongolisme. 

Nous  croyons  devoir  décrire  brièvement,  comme  dans  la 
précédente  édition,  cette  curieuse  forme  d'arrêt  de  développe- 
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ment,  désignée  sous  le  nom  d'idiotie  mongolienne,  d' imbécillité 
mongolienne,  ou,  plus  simplement,  de  mongolisme  infantile^ 
de  mongolisme. 

Nous  plaçons  ici  le  mongolisme  et  non  à  côté  de  l'idiotie, 
parce  que  symptomatiquement  et  sans  préjuger  de  sa  cause 
intime,  encore  inconnue,  il  se  rapproche  davantage  du  myxœ- 
dème  infantile  que  de  l'idiotie  commune,  et,  d'une  façon  géné- 
rale, des  arrêts  de  développement  par  altérations  glandulaires 
que  des  arrêts  de  développement  par  altérations  cérébrales. 

1"  Symptomatologie.  —  Le  mongolisme  doit  son  nom  à  ce 
fait  que  les  sujets  qui  en  sont  atteints  ont  partout  le  même  type 
kalmouk,  mongol,  chinois,  ce  qui  les  fait  se  ressembler  tous 
comme  les  membres  d'une  même  famille.  Ses  caractères  prin- 
cipaux, bien  résumés  par  Séris,  sont  les  suivants. 

A.  Etat  physique.  —  Les  yeux,  caractéristiques,  ont, 
comme  chez  les  représentants  de  la  race  jaune,  les  fentes 
palpébrales  étroites,  taillées  en  amande,  dirigées  en  bas  et  en 
dedans  et  limitées  à  leur  angle  interne  par  un  reph  cutané 
appelé  épicanthus,  et  qui  peut  parfois  manquer.  Ils  sont  souvent 
le  siège   d'inflammations,   notamment   de   blépharite  ciliaire. 

Le  nez  est  court,  en  forme  de  petite  boule  accolée  à  la  racine 
élargie,  déprimée,  ou  très  plat,  avec  une  base  large,  des  narines 
regardant  plus  en  avant  que  normalement. 

Les  joues  sont  saillantes,  arrondies,  rebondies,  colorées 
d'une  sorte  de  rouge  plaqué,  ainsi  que  le  menton  et  le  lobule  du 
nez.  On  dirait  que  les  mongoliens  sont  'c  fardés  à  la  manière 
des  clowns  ■). 

La  bouche  est  petite,  arquée,  s'élargissant  dans  les  pleurs  et 
le  rire.  Elle  est  bordée  par  des  lèvres  épaisses,  généralement 
entr'ouvertes  et  entre  lesquelles  pend  la  langue,  plus  ou  moins 
procidente  (voy.  fig.  80),  volumineuse,  épaisse,  rude,  rugueuse, 
avec  des  sillons  qui  la  fissurent  profondément  en  sens  divers. 

U oreille,  en  dehors  d'anomalies  banales  (atrophie,  absence, 
adhérence  du  lobule,  asymétrie,  inégalité  des  pavillons, etc.), 
a  souvent  aussi  sa  partie  supérieure    fortement  rabattue  en 

PRÉCIS  DE  PSYCaiIATRIE,    O^  édit.  38 
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forme  de  toit  (oreille  mongolienne)  (Kassovitz  et  Bourne- 
ville). 

Le  crâne  est  nettement  brachycéphale,  petit,  arrondi,  habi- 
tueUement  symétrique,  avec  persistance  des  fontanelles  et  des 


Fig.  80. 

Enfant  mongolien,  d'après  Gomby  [Archives  de  médecine 
des  enfants). 


sutures,  particulièrement  de  la  suture  métopique  (Bourne- 

VILLE,  DeSGEORGES). 

La  ^oûte  palatine  est  ogivale  ou  haute,  étroite,  profonde, 
avec  gouttière  médiane  fréquente  (Muir,  Fennel,  Kasso- 
vitz). 
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Les  cheveux  sont  fins,  souples,  abondants,  ou  secs,  rudes 
et  rares. 

Les  dents  sont  toujours  viciées  dans  leur  évolution,  leur  dis- 
position ou  leur  constitution. 

Le  cou  est  bien  conformé. 

Le  thorax  présente  souvent  des  déformations  rachitiques.  Il 
affecte  surtout  la  «  forme  en  carène  ». 

Le  rachis  est  quelquefois  dévié,  le  dos  voûté. 

Le  ventre  est  ballonné,  élargi,  avec  des  hernies  siégeant  de 
préférence  à  l'ombilic  (44  fois  sur  53  cas,  Kassovitz)  et  dispa- 
raissant par  le  traitement  thyroïdien. 

Les  membres  sont  d'ordinaire  petits,  mais  bien  conformés. 

La  main  est  courte,  large,  épaisse.  Les  doigts  sont  trapus, 
boudinés,  modifiés  dans  leur  longueur  respective,  les  auricu- 
laires fréquemment  incurvés  en  dedans. 

Les  pieds  sont  courts,  larges,  épais,  patauds,  avec  des  orteils 
irrégulièrement  disposés. 

Les  articulations  sont  à  peu  près  constamment  d'une  laxité 
anormale  et  remarquable.  Les  doigts  et  la  main  peuvent  sans 
douleur  être  renversés  en  arrière  jusqu'au  contact  de  la  face 
postérieure  de  l'avant-bras.  Les  orteils  arrivent  facilement 
à  toucher  le  front  et  il  est  aisé  de  produire  un  pied-bot  talus 
artificiel,  comme  de  faire  s'entrechoquer  avec  bruit  les  têtes 
osseuses  du  genou  et  de  la  hanche. 

C'est  sans  doute  grâce  à  cette  laxité  articulaire  que  les  mon- 
goliens s'assoient  si  facilement  les  jambes  repliées  sous  les 
cuisses,  dans  la  position  «  en  tailleur  »  qui  leur  est  familière 
(voy.  fig.  81  et  82). 

Le  système  musculaire  est  en  état  d'hypotonie. 

Le  système  nerveux  ne  présente  aucun  trouble   manifeste. 

La  température  est  abaissée  ;  la  sensibilité  au  froid  est  très 
grande. 

La  peau  est  tantôt  fine,  souple,  tantôt  épaissie,  rude,  sèche. 
Jamais  on  n'a  observé  l'œdème  des  paupières,  le  plissement 
du  front,  le  bourrelet  de  la  nuque,  les  pseudo-lipomes  sus-cla- 
viculaires  du  myxœdème  Jamais,  non  plus,  l'aspect  potelé  des 
mongoliens   n'a   été   influencé   par  le   traitement   thyroïdien. 


676 


PSYCHOPATHIES    DES    AUTO-INTOXICATIONS 


Les  organes  sexuels  offrent  une  évolution  incomplète.  Chez 
les  garçons  la  verge  est  réduite,  les  testicules  sont  petits,  rudi- 
mentaires  ou  absents.  Chez  les  filles,  les  seins  restent  infan- 
tiles, la   menstruation  cependant  se  fait  et   normalement. 


Fig.  81. 

Enfant  mongolien  de  l'hôpital  Dela.ye 

(Hôpital  suburbain  d'enfants  du  Bouscat-Bordeaux) 

Collection  de  l'auteur. 


La  circulation  est  souvent  défectueuse,'avec  des  lésions  car- 
diaques congénitales  particuHèrement  marquées^{soufïle  systo- 
lique). 

Du  côté  de  Vappareil  digestif,    il    existe,  comme  chez  les 
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mvTcœdémateux,  de  la  diarrhée  et  surtout  de  la  constipation 
(Kassovitz)  qui  cède  comme  la  leur,  bien  que  moins  promp- 
tement,  au  traitement  th\Toïdien. 

Les  ç>oies  respiratoires  supérieures  sont  réduites  dans  leurs 


Fig.  82. 
Le  même. 


dimensions.    Les   végétations    adénoïdes    ne   sont    pas    rares. 

Kassovitz  insiste  sur  la  fréquence  dans  les  premières  années, 
des  bruits  respiratoires  anormaux,  comme  chez  les  myxœdé- 
mateux. 

Uétat  physique  général  du  mongolien  trahit  un  retard  d'évo- 
lution. Né  petit,   mou,   chétif,  il  se   développe  péniblement. 

38. 
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Sa  taille  reste  toujours  exiguë,  au-dessous  de  la  moyenne, 
sans  qu'il  s'agisse  cependant  de  nanisme,  comme  chez  les 
achondroplasiques  et  certains  myxœdémateux. 

B.  Etat  mental.  —  Les  mongoliens  présentent  toujours  un 
arrêt  de  développement  psychique  plus  ou  moins  profond, 
correspondant  à  l'imbécillité,  parfois  même  à  l'idiotie. 

D'abord  apathiques,  indifïérents,  assoupis,  comme  hiber- 
nants, ils  deviennent  plus  tard  vifs,  remuants,  avec  une  expres- 
sion de  visage  mobile,  gaie,  comique.  Mais  ils  restent  débiles 
d'intelligence,  comprenant  peu,  parlant  mal  et  à  peine,  d'une 
voix  rauque  et  gutturale.  Ils  sont  propres,  mangent  et  s'habil- 
lent seuls  mais  incomplètement,  maladroitement,  suivant  le 
degré  de  leur  infériorité  mentale  et  de  leur  débilité  motrice. 

Loin  d'être  irritables,  impulsifs,  violents,  comme  beaucoup 
d'autres  dégénérés,  ils  se  montrent  au  contraire  doux,  affec- 
tueux, enjoués,  facilement  amusés.  Très  sensibles  au  son,  au 
rythme,  ils  aiment  passionnément  la  musique  et  la  danse.  Ils 
ont  un  grand  instinct  d'imitation,  de  mimétisme  et  singent 
souvent,  à  la  façon  de  comiques,  les  personnes  qui  les  entourent , 

2^  Diagnostic,  pronostic.  —  Le  diagnostic  est  facile  dans 
les  cas  types,  car  les  mongoliens,  nous  l'avons  dit,  se  ressem- 
blent comme  des  membres  d'une  même  famille.  Kassovitz 
a  vu  maintes  fois  la  mère  d'un  mongoHen  à  qui  il  présentait  la 
photographie  d'un  autre  mongoUen  se  tromper  et  s'écrier  : 
«  Mais  c'est  mon  enfant  !  » 

On  peut  cependant  confondre  le  mongolisme  avec  certains 
états  de  dégénérescence,  tels  que  l'achondroplasie  et  surtout 
le  myxœdème.  Il  suffit  de  voir  à  côté  l'un  de  l'autre  un  mongo- 
hen  et  un  achondroplasique  (voy.  fig.  83  et  84)  pour  constater 
la  différence.  L'erreur  avec  le  myxœdème  est  plus  facile  et  a 
été  commise  par  des  spécialistes  expérimentés.  Il  ne  faut  pas 
oubher,  en  effet,  que  le  mongolisme  et  le  myxœdème  ont 
nombre  de  particularités  communes  et  qu'il  existe  même  des 
myxœdènies  pseudo-mongoliens,  sortes  de  cas  mixtes  ou  de 
transition  les  reliant  pour  ainsi  dire  l'un  à  l'autre  (Bernheim). 
Le  cas  récemment  publié  par  nous  et  auquel  nous  avons  déjà 
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fait  allusion  (p.  670)  était  un  cas  typique  de  ces  myxœdèmes 
pseudo-mongoliens,  avec  cette  particularité  curieuse  qu'il 
s'agissait  d'un  myxœdème  des  adultes,  et  non  d'un  myxœdème 


Fig.  83.  Fig.  84. 

Enfant  mongolien.  Enfant  achondroplasique. 

(D'après  Brcdzinski,  Archives  de  médecine  des  enfants.} 


infantile.  Les  caractères  indiqués  plus  haut  sufïïsent  générale- 
ment cependant,  à  établir  la  distinction. 

Le  pronostic  du  mongolisme  est  fâcheux.  Il  est  rare  que  les 
sujets  qui  en  sont  atteints  dépassent  l'âge  de  vingt-cinq  ans. 
Ils  meurent  le  plus  souvent  de  tuberculose. 
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3"  Anatomie  pathologique.  —  Wilmarth  et  Suther- 
LAND,  se  basant  sur  quelques  autopsies,  pensent  que  le  mongo- 
lisme est  lié  à  un  arrêt  de  développement  des  centres  nerveux, 
notamment  du  bulbe,  de  la  moelle,  du  cervelet,  qui  seraient 
très  réduits  par  rapport  aux  hémisphères  cérébraux. 

Ceux-ci,  normaux  comme  volume  et  configuration,  se  dis- 
tingueraient toutefois  par  la  simplicité,  la  grossièreté  des  cir- 
convolutions, la  rareté  des  plis  de  passage. 

Histologiquement,  Philippe  et  Oberthur  ont  noté  de 
l'adhérence  de  la  pie-mère,  l'amincissement  de  l'écorce  céré- 
brale et  de  la  substance  blanche,  la  raréfaction  notable  des 
cellules,  la  sclérose  de  la  tunique  externe  des  artères. 

Le  corps  th\Toïde,  toujours  atteint  dans  le  myxœdème, 
intact  dans  l'achondroplasie,  a  été  trouvé  souvent  normal 
dans  le  mongolisme.  Néanmoins,  il  présente  dans  un  certain 
nombre  de  cas  des  lésions  profondes  et  notamment  des  lésions 
■de  tuberculose,  comme  dans  le  dernier  fait  publié  par  Bourne- 
viLLE  et  RoYER  (A.  N.,  1906). 

4"  Étiologie,  pathogéaie.  —  Tous  les  auteurs  ont  signalé, 
chez  les  ascendants  des  mongoliens,  la  fréquence  de  la  syphilis 
et  surtout  de  la  tuberculose.  En  revanche,  les  tares  mentales 
et  nerveuses  y  sont  rares. 

On  a  noté  aussi  l'âge  avancé  ou  disproportionné  des  parents, 
et  tout  particuUèrement  l'existence  de  chocs  moraux  violents 
«prouvés  par  la  mère  durant  la  grossesse.  Les  émotions  intenses, 
les  frayeurs,  les  ennuis  graves  se  retrouvent,  en  effet,  dans  la 
moitié  des  cas. 

Le  mongolien  apparaît  accidentellement  dans  une  famille, 
comme  un  type  isolé,  à  côté  de  frères  et  de  sœurs  normaux.  On 
a  dit  qu'il  était  souvent  le  dernier-né  d'une  nombreuse  famille, 
ce  qui  est  loin  d'être  commun.  Il  se  rencontre  dans  tous  les 
milieux  sociaux  et  aussi  fréquemment  dans  le  sexe  masculin 
que  dans  le  sexe  féminin,  contrairement  au  myxœdème  et  à 
l'achondroplasie. 

Plusieurs  théories  sont  émises  pour  expliquer  le  mongolisme. 
Shuttleworth  le  considère  comme  un  arrêt  de  développement 
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par  suite  de  défectuosités  dans  la  force  procréatrice.  Kas- 
soviTz  tend  à  chercher  son  origine  dans  le  trouble  d'un  organe 
glandulaire,  comme  pour  le  myxœdème  et  l'achondroplasie. 
Séris  se  demande  à  peu  près  de  même  s'il  ne  proviendrait  pas, 
sous  l'influence  des  chocs  moraux  et  physiques,  d'un  trouble 
maladif  de  la  mère  survenu  accidentellement  pendant  la  gros- 
sesse ou  aggravé  par  elle,  par  exemple  d'un  appauvrissement 
thyroïdien  maternel  privant  l'embryon  de  substances  néces- 
saires à  son  évolution. 

L'opinion  de  Kassovitz  nous  paraît  plausible  et  nous  pen- 
sons que  c'est  dans  la  voie  d'une  altération  endocrine  qu'on 
trouvera  la  cause  réelle  de  cet  état  de  dégénérescence  dystro- 
phique  qu'est  le  mongolisme. 

5"^  Traitement.  —  Le  traitement  thyroïdien  a  été  surtout 
employé.  Les  résultats  ont  été  variables  et  douteux.  Pour 
Xeuman,  Sutherland,  etc.,  ils  se  sont  montrés  nuls.  Pour 
Smith,  Siegert,  Bourneville,  ils  sont  encourageants.  Kas- 
sovitz, malgré  de  nombreuses  et  longues  expériences,  n'ose  se 
prononcer.  11  en  est  de  même  de  Brudzinski. 

La  médication  thyroïdienne  paraît  surtout  agir  sur  les  jeunes 
enfants  et  sur  certains  symptômes  tels  que  la  torpeur,  le  refroi- 
dissement, les  hernies,  les  bruits  respiratoires.  Mais  souvent 
elle  excite  les  mongoliens,  les  rend  criards,  leur  ôte  le  sommeil 
et  on  est  bientôt  obligé  de  la  suspendre  (Comby). 

Le  séjour  au  bord  de  la  mer  (Baltique)  a  provoqué  une 
amélioration  sensible  dans  un  cas  de  Brudzinski. 


b)  —  états  psychopathiques  par  hyperfonction 
thyroïdienne 

Nous  dirons  un  mot  ici  :  1°  des  troubles  psychiques  du  goitre 
exophtalmique  ;  2°  des  psychoses  toxi-thyroldiennes. 

1'^  —  Goitre  exophtalmique. 

Le  goitre  exophtalmique  réalise  un  ensemble  symptomatique 
qui  est  en  quelque  sorte  la  contre-partie,  l'opposé  du  myxœ- 
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•dème.  Il  est  donc  logique  de  l'attribuer,  avec  Pierre  Marie, 
à  une  hyperthyroîdation,  et  on  en  a  la  preuve  dans  ce  fait  que 
l'intoxication  médicamenteuse  par  la  thyroïdine,  c'est-à-dire 
l'hyperthyroïdation,  détermine  avant  tout  des  symptômes 
rappelant  la  maladie  de  Basedow,  en  particulier  la  tachy- 
cardie, le  tremblement,  l'excitation. 

±'  Troubles  psychiques  élémentaires.  —  Les  sujets  atteints 
-de  goitre  exophtalmique  sont,  en  général,  fantasques,  irritables, 
mobiles  et  inégaux  dans  leur  manière  d'être  et  leur  caractère. 

Ils  ont,  au  plus  haut  point,  de  Vémotivité,  émotivité  morbide, 
névropathique,  se  traduisant  non  seulement  par  une  impres- 
sionnabilité,  une  inquiétude,  une  anxiété  psychique  des  plus 
intenses,  mais  encore  par  des  phénomènes  somatiques  surtout 
marqués  dans  le  domaine  de  la  vasomotion  :  palpitations,  étouf- 
fements,  angoisse  précordiale,  bouffées  de  chaleur  et  de  pâleur, 
crises  de  sueur  et  de  diarrhée,  etc. 

On  trouve  aussi  chez  eux  de  Vinsofnnie  avec  rêves  et  cauche- 
mars, de  Vonirisme,  des  hallucinations  nocturnes,  et  surtout  des 
accidents  hystériques  ou  hystériformes  qui  font  rarement  défaut. 

Quelques-uns,  chez  lesquels  il  y  a  association  d'hyper  et  d'hy- 
pothyroïdie,  réalisent  ce  que  L.  Lévi  et  H.  de  Rothschild 
appellent  V instabilité  nerveuse  thyroïdienne. 

Dans  certains  cas,  ces  troubles  psychiques  élémentaires  sont 
remplacés  par  une  véritable  psychose  étudiée  par  divers  auteurs 
tels  que  Savage,  Meynert,  Charcot,  Rendu,  Ballet, 
Renaut,  Joffroy,  Raymond  et  Janet,  Debove,  Landouzy, 
M.  Martin,  Hirschl,  Devay,  Packard  (A.  J.,  1912),  etc. 

2''  Psychoses.  —  La  plupart  de  ces  auteurs  soutiennent 
avec  Ballet  que  la  maladie  de  Basedow  se  complique  rare- 
ment, de  psychose  et  que,  lorsque  cette  complication  survient, 
c'est  sous  la  forme  maniaque,  les  autres  formes  rencontrées 
n'étant  que  la  conséquence  de  l'hystérie,  de  la  neurasthénie 
et  de  l'alcoolisme,  souvent  surajoutés  à  la  maladie  de  Base- 
dow. JoFFROY  estime,  cependant,  qu'on  peut  observer  dans 
cette  affection  aussi  bien  la  mélancolie  que  la  manie,  toutes 
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deux  lui  empruntant  leurs  caractères.  Devay,  enfin,  a  soutenu 
l'opinion  que  la  maladie  de  Basedow,  névrose  de  l'angoisse  par 
excellence,  avait  tout  naturellement  tendance  à  produire  la 
mélancolie  anxieuse. 

Nous  sommes  pleinement  de  cet  avis;  nous  croyons  même 
qu'il  faut  rapporter  au  goitre  exophtalmique  non  seulement  la 
plupart  des  cas  de  mélancolie  anxieuse,  mais  encore  de  psy- 
choses diverses  coexistant  avec  lui  et  qui  ont  été  attribués 
à  d'autres  facteurs,  tels  que  l'hystérie  ou  l'alcoolisme. 

Ces  psychoses  ont,  il  est  vrai,  un  aspect  assez  variable,  car 
elles  peuvent  se  présenter  sous  forme  agitée,  violente  ou,  au 
contraire,  sous  forme  déprimée.  Mais  ce  n'est  là  que  l'apparence. 
Au  fond,  il  s'agit  toujours  d'un  accès  de  confusion  mentale, 
généralement  aigu,  se  traduisant  à  la  fois  par  de  l'agitation 
ou  par  des  alternatives  d'agitation  et  de  dépression  et  par  du 
délire  hallucinatoire,  à  type  onirique  très  caractérisé. 

Les  éléments  les  plus  fréquents  de  ce  délire  hallucinatoire 
sont  des  idées  mystiques,  erotiques,  de  persécution,  de  viol,  de 
fausse  grossesse,  d'empoisonnement,  des  hallucinations  contempla- 
tives, extatiques,  professionnelles,  zoopsiques,  terrifiantes,  génitales. 

Ces  accès  sont  habituellement  passagers,  comme  tous  les 
accès  de  psychoses  toxiques  et  ils  disparaissent  au  bout  de 
quelques  jours  ou  de  quelques  semaines.  Ce  n'est  que  dans 
quelques  cas  rares  qu'ils  se  prolongent,  susceptibles  alors  de 
verser  dans  un  délire  chronique  plus  ou  moins  faussement 
systématisé.  J.  Delmas  a  récemment  pubhé  (S.  P.,  1910)  un 
cas  intéressant  de  confusion  mentale  à  accès  subintrants  guérie 
par  une  hémith\Toïdectomie. 

3*^  Diagnostic.  —  La  maladie  de  Basedow  étant  très  fré- 
quemment associée  à  Vhystérie,  il  est  souvent  difficile,  comme 
on  l'a  dit,  de  savoir  si  le  délire  qui  éclate  au  cours  de  son  évo- 
lution lui  appartient  en  propre  ou  relève  de  l'hystérie,  d'autant 
que,  nous  l'avons  vu,  il  offre  les  mêmes  caractères  dans  les  deux 
cas.  Toutefois,  lorsque  les  accidents  hystériques  ne  dominent 
pas  la  scène,  mais  semblent,  au  contraire,  accessoires,  et  lorsque, 
en  même  temps,  les  troubles  psychiques  sur\iennent  par  crises 
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correspondant  aux  poussées  basedowiennes,  le  diagnostic  ne 
saurait  être  douteux. 

20  _  Psychoses  toxithyroïdiennes. 

Le  suc  thyroïdien  peut,  nous  l'avons  vu,  lorsqu'il  est  absorbé 
à  des  doses  trop  fortes,  produire  dans  l'organisme  des  phéno- 
mènes d'intoxication  rappelant  les  principaux  symptômes 
de  la  maladie  de  Basedow. 

Cette  intoxication  est-elle  susc3ptible  de  se  traduire  par  des 
troubles  psychiques,  du  délire,  de  la  psychose,  comme  celles 
résultant  des  poisons  thérapeutiques  venus  du  dehors  ? 

La  question  paraît  devoir  être  résolue  affirmativement,  car, 
bien  que  l'attention  n'ait  pas  été  spécialement  portée  de  ce 
côté  et  que  les  observations,  par  suite,  soient  encore  rares,  il 
en  est  qui  ne  laissent  aucune  prise  au  doute. 

Telle  par  exemple  celle  de  Ferrarini  (1900),  relative  à  une 
psychose  toxique  résultant  d'un  traitement  trop  intensif  à  la 
thyroïdine,  dans  un  cas  d'obésité.  La  forme  fut  en  tous  points 
une  confusion  mentale  hallucinatoire.  Le  pouls  était  fréquent, 
la  température  resta  normale.  Il  y  eut  des  alternatives  de  diar- 
rhée et  de  constipation.  Aucune  modification  du  corps  thy- 
roïde ni  des  yeux  ne  se  produisit.  La  guérison  survint  quelque 
temps  après  la  suppression  du  médicament. 

Ce  ne  fut  point  là,  comme  dit  l'auteur,  un  trouble  psychique 
basedowien,   mais   une   véritable   psychose  par  intoxication. 

Il  faut  donc  retenir  ce  fait  que  l'intoxication  thyroïdienne 
médicamenteuse  peut  donner  naissance  à  des  troubles  psy- 
chiques qui  revêtent  la  forme  habituelle  des  psychoses  d'intoxi- 
cation, en  un  mot,  qu'il  existe  des  psychoses  toxi-thyroîdiennes. 


§    2.    —   AUTRES    AUTO-INTOXICATIONS 
ENDOCRINIENNES 

(SYNDROME    HYI'OPH VSAIRE,    SYNDROME    SLRRÉNAL,     ETC.) 

A  côté  du  myxœdème  viennent  se  placer  diverses  autres  dys- 
trophies  récemment  étudiées  et  décrites,  telles  que  le  nanisme, 
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V infantilisme,  le  féminisme,  Vohésité,  Vadipose  douloureuse  ou 
maladie  de  Dercum,  le  trophœdème,  la  neuro-fibromatose  ou 
maladie  de  Recklinghausen  (Raymond  et  Alquier,  E.,  1908), 
etc.,  etc. 

Ces  dystrophies  peuvent,  comme  le  myxœdème,  s'accom- 
pagner de  troubles  psychiques,  encore  insuffisamment  connus, 
et  comme  lui,  paraissent  être,  suivant  l'expression  de  Jan- 
SELME  (1904)  à  propos  de  la  maladie  de  Recklinghausen,  les 
multiples  expressions  d'une  disposition  tératologique. 

Ghelfi  (1904),  commentant  un  cas  d'association  du  syn- 
drome de  Basedow  et  du  syndrome  de  Dsrcum,  se  range  à  l'opi- 
nion de  Garducci  et  Gauthier  qui  classent  dans  un  même 
groupe  de  maladies  par  altération  fonctionnelle  de  la  glande 
thyroïde  Vadipose  douloureuse,  le  goitre  exophtalmique  et  le 
myxœdème. 

C'est  là,  semble-t-il,  l'opinion  qui  tend  à  prévaloir  :  la  lésion 
de  l'appareil  thyro-parathyroïdien  serait  le  fait  prinaitif,  ayant 
pour  conséquence  certaines  m^^ladies  nerveuses  ou  des  dystro- 
phies ;  le  trouble  fonctionnel  de  la  glande  retentirait  sur  le 
système  nerveux  dont  la  réaction  modifierait  secondairement 
l'innervation  des  organes  ou  l'équilibre  de  la  nutrition. 

De  façon  plus  générale,  du  reste,  les  syndromes  dus  aux  per- 
turbations de  toutes  les  glandes  à  sécrétion  interne  peuvent, 
comme  les  syndromes  ovariens,  testiculaires,  th^Toïdiens,  que 
nous  avons  ci-dessus  décrits,  s'accompagner  de  troubles  psy- 
chiques. Tels  les  syndromes  parathyroïdiens,  les  syndromes 
thymiques,  les  syndromes  hypophysaires,  les  syndromes  surré- 
naux, les  syndromes  prostatiques,  etc.,  ainsi  que  les  syndronies 
pluriglandulaires  à  prédominance  thyroïdienne,  hypophysaire, 
génitale,  ou  sans  prédominance  marquée  (Ex.  :  l'insuffisance 
endocrinienne  thyroïdo-testiculaire  (Brissaud,  Gougerot  et 
Gy,  Claude,  S.  N.,  1908). 

Ces  rapports  des  troubles  psychiques  avec  les  glandes  endo- 
crines, encore  peu  connus,  sont  actuellement  à  l'ordre  du  jour. 
Etudiés  partiellement  par  un  certain  nombre  d'auteurs,  ils  ont 
été  récemment  l'objet  de  deux  études  d'ensemble  très  intéres- 

tites:la  revue  générale  de  Sapïton  (E.,  1906),  et  le  rapport 
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de  Làignel-Lavastitve  (C,  1908).  On  trouvera  dans  ce  dernier, 
richement  et  clairement  documenté,  toutes  les  notions  réso- 
lues ou  à  résoudre  sur  la  double  question  des  troubles  psychiques 
dans  les  syndromes  glandulaires  et  des  syndromes  glandu- 
laires dans  les  troubles  psychiques. 

Signalons,  parmi  les  autres  travaux  d'ensemble  parus  depuis 
sur  le  sujet,  ceux  de  Mario  Zella,  de  Austregesito  et 
surtout  le  récent  ouvrage  consacré  par  Parhon  (1912)  aux 
glandes  à  sécrétion  interne  en  pathologie  mentale. 

Signalons  aussi  que  les  relations  entre  la  maladie  de  RECRLI^- 
GHAUSE>-  et  les  états  psychopathiques  semblent  s'affirmer 
de  plus  en  plus.  P.  Legrazvd  a  constaté  que  les  symptômes 
frustes  de  la  maladie  de  Recï:linghausen  (molluscum,  naevi, 
dystrophies  pigmentaires)  étaient  fréquents  chez  les  aliénés 
dans  la  proportion  de  13  p.  100  et  J.  Charpentier  a  relaté 
un  cas  (E.  1910)  de  psychose  périodique  avec  maladie  de 
Reckli^ghausex. 

Nous  nous  bornerons  ici,  comme  nous  l'avions  fait  déjà  dans 
la  précédente  édition,  à  dire  un  mot  des  troubles  psychiques 
dans  les  syndromes  hypophysaires  et  dans  les  syndromes 
surrénaux. 

1^  Syndromes  hypophysaires,  —  On  sait  déjà  que  Vacro- 
mégalie  ou  maladie  de  Pierre  Marîe  donne  très  souvent  Kea. 
à  des  symptômes  psychiques.  On  obseri'e  de  la  dépression  mélan-- 
colique,  de  V hypocondrie,  des  idées  de  suicide,  des  idées  de  persé- 
cution, de  Vexcitation,  mais  surtout  de  la  torpeur,  de  robtusion, 
de  la  narcolepsie  (Soc a),  en  un  mot,  de  la  confusion  nierUaùe, 
voire  même  du  myjccedènie  (Mode«;a,  1905). 

D'autre  part  Brissaud  et  Meige  (1895,  1902),  dont  les 
importants  travaux  sur  les  dystrophies  sont  si  connus,  Lau- 
AOis,  RoY,  Dufrane  (1902,  1903),  enfin  Lalnois  et  Roy 
dans  leur  bel  ouvrage  (1904),  ont  étudié  le  gigantism^e,  dans 
lequel  la  tristesse,  la  dépression  méiancoliqwe ,  la  torpeur  psy- 
chique sont  habituelles,  et  établi  son  identité  nosologique  avec 
Yacroiruégalie.  Ce  sont  là  deux  états  morbides  similaires  de  la 
croissance,  deux  syndromes  pituitaires,  deux  tjrpes  ou  variétés 
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(le  gigantisme  :  le  gigantisme  infantile  et  le  gigantisme  acromé- 
galique  (Brissaud),  différant  suivant  que  la  dystrophie  hyper- 
trophique  se  produit  avant  ou  après  la  soudure  des  épi- 
physes,  avec,  entre  les  deux,  des  états  intermédiaires  ou  de 
transition. 

Il  existerait  même  un  infantilisme  et  une  arriération  d'ori- 
gine hypophysaire,  si  l'on  s'en  rapporte  aux  résultats  heureux 
de  l'opothérapie  hypophysaire  obtenus  par  L.  Lévi  et  H.  de 
Rothschild  chez  les  arriérés  non  améliorés  par  l'opothérapie 
thyroïdienne. 

2^  Syndromes  surrénaux.  —  Tous  les  auteurs  ont  insisté 
sur  la  profonde  asthénie  physique  et  metitale,  la  torpeur,  l'iner- 
tie, la  tristesse,  l'aboulie  que  provoque  la  maladie  d'Âddison. 

A  côté  de  ces  formes  caractéristiques,  Sainton  pense  qu'il 
existe  des  syndromes  mentaux  frustes  dus  à  l'insufTisance 
surrénale  antitoxique,  consistant  en  phénomènes  d'aboulie 
avec  tendance  à  la  mélancolie  justiciables  du  traitement  opo- 
thérapique. 

Lauxois,  Pinard  et  Gallais  ont  décrit  un  syndrome 
adiposo-génital  avec  troubles  nerveux  et  mentaux  d'origine 
SJiirr-énale  (G.  H.,  1911).  Gallais  est  revenu,  depuis,  sur  le 
sujet  (E„  1912). 

Des  troubles  cérébraux  plus  graves,  tels  que  le  déhre,  les 
convulsions,  le  coma  avec  somnolence  invincible,  peuvent 
aussi  se  manifester. 

Le  délire  avait  déjà  été  signalé  par  Addi'sox  (1855),  et  Ball 
l'a  également  relevé  dans  nombre  d'observations.  Klippel 
(R.  X.,  1899)  a  précisé  cette  encéphalopathie  addisonienne  et 
montré  qu'au  point  de  vue  anatomique  elle  pouvait  se  caracté- 
riser par  une  encéphalite  diffuse  à  lésions  subaiguës.  Boinet 
(S.  B..,  1899),  Vigolrdux  et  Delmas  (S.  M.  P.,  1906),  Juque- 
L1ER  dans  sa  revue  générale  (R.  P.,  1907),  enfin  Sergext  (R. 
P.  a.,  1912),  ont  ajouté  des  traits  nouveaux  à  sa  connaissance. 

Les  faits  montrent  qull  s^agit  surtout  de  confusion  mentale 
sous  toutes  ses  formes,  c'est-à-dire  de  confusion  mentale 
simple  ou  avec  délire  onirique  hallucinatoire  plus  ou  moins 
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aigu,  ressemblant  au  délire  alcoolique.  Dans  le  cas  de  Delmas 
et  ViGouRoux,  on  avait  affaire  à  un  délire  d'interprétation 
prolongé  ayant  pour  thème  les  troubles  subjectifs  dus  à  la 
maladie  addisonienne. 

L'insuffisance  surrénale  (ou  hypoépinéphrie)  pourrait  égale- 
ment d'après  Morlot  (Th.  P.,  1903),  produire  un  infantilisme 
avec  pigmentation. 

Disons  enfin  que  l'hypersécrétion  capsulaire  (ou  hyperé- 
pinéphrie)  peut,  comme  l'ont  démontré  surtout  JosuÉ  et 
Léon  Bernard  (1907),  produire  l'hypertension,  par  suite, 
les  troubles  psychiques  de  l'artério-sclérose  cérébrale,  de 
même  que  les  doses  excessives  d'extrait  surrénal  ou  d'adrénaline 
peuvent  produire  des  accidents  analogues  à  ceux  de  la  maladie 
de  Basedow  (Boinet). 


SECTION  II 
AUTO    INTOXICATIONS   GÉNÉRALES 

Dans  cette  seconde  partie  du  chapitre  consacré  aux  psycho- 
pathies  des  auto-intoxications,  nous  envisagerons  celles  liées 
aux  principales  auto-intoxications  générales  :  1»  diathèses  ; 
2^  surmenage  et  inanition  ;  3^  traumatisme  ;  4^  opérations 
chirurgicales. 

ARTICLE   PREMIER 

DIATHÈSES 

Ch.  Bouchard  définit  la  diathèse  :  «  Un  trouble  permanent 
des  mutations  nutritives  qui  prépare,  provoque  et  entretient 
des  maladies  différentes  comme  formes  symptomatiques,  comme 
siège  anatomique,  comme  processus  pathologique.  Le  hen 
commun  de  ces  maladies  différentes,  mais  de  même  famille,  la 
cause  commune  qui  les  engendre  et  qui  les  associe,  c'est  le 
trouble  nutritif  général,  c'est  la  diathèse  caractérisée  par  la 
nutrition  retardante.  La  diathèse  est  un  tempérament  mor- 
bide. » 
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La  diathèse  ainsi  conçue  est  représentée  par  V arthritisme  et 
Vherpétisme,  interprétés  un  peu  diversement  suivant  les 
auteurs,  mais  ayant  entre  eux  les  rapports  les  plus  étroits  et 
pouvant  être  considérés  comme  les  deux  ordres  de  manifes- 
tations, à  peine  dissemblables,  d'une  seule  disposition  morbide. 

A  l'heure  actuelle,  la  notion  de  la  diathèse,  qui  a  déjà  subi 
tant  d'évolutions,  est  entrée  dans  une  phase  de  discussions  et 
de  vues  nouvelles,  que  A.  Lé  ri  a  très  nettement  exposées 
dans  ses  Conférences  sur  la  doctrine  des  diathèses  (P.  M., 
1912).  On  connaît  l'idée  de  Poncet  et  de  Leriche  sur  l'ar- 
thritisme  tare  organique  tuberculeuse. 

N'ayant  pas  à  prendre  parti  dans  ce  débat  non  encore  défini- 
tivement clos  et  qui  d'ailleurs  ne  saurait  rien  changer  aux 
troubles  psychiques  des  maladies  dites  diathésiques,  nous  conti- 
nuerons à  procéder  comme  dans  l'édition  précédente  et,  après 
avoir  résumé  les  troubles  psychiques  de  V arthritisme  en  général, 
nous  dirons  successivement  un  mot  de  ceux  liés  au  rhuma- 
tisme, à  la  goutte,  au  diabète,  aux  dermatoses. 


§  1  —  ARTHRITISME   EN   GÉNÉRAL 

1^  Troubles  psychiques  élémentaires.  —  Les  arthritiques 
présentent  souvent,  à  un  degré  plus  ou  moins  marqué,  tout  ou 
partie  des  symptômes  de  la  neurasthénie.  La  neurasthénie  est 
d'ailleurs,  comme  on  le  sait,  habituellement  greffée  sur  un  fond 
d'arthritisme. 

La  neurasthénie,  chez  les  arthritiques,  peut  affecter  toutes 
les  formes  et  toutes  les  prédominances  :  gastro-intestinale, 
hépatique,  génitale,  cardiaque,  psychique,  etc.  ;  mais,  quelles 
que  soient  sa  forme  ou  sa  prédominance,  il  est  rare  qu'elle  ne 
s'accompagne  pas,  au  moins  par  intervalles,  d'asthénie  physique 
et  psychique,  de  tristesse,  de  pessimisme,  d'hypocondrie, 
de  tendance  aux  idées  fixes,  aux  obsessions. 

Il  s'y  joint  aussi  très  fréquemment  des  troubles  cardio- 
vasculaires,  en  particulier  des  troubles  vaso-moteurs,  des 
spasmes,  de  l'oppression,  des  malaises  divers,  avec  angoisse, 
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inquiétude,  anxiété,  sans  parler  de  tous  les  autres  symptômes 
neurasthéniques  habituels. 

Un  point  important  à  signaler,  c'est  la  fréquence  de  l'associa- 
tion, chez  les  arthritiques,  de  la  neurasthénie  avec  Vartério- 
sclérose.  Nous  reviendrons  plus  loin  et  avec  quelques  détails 
sur  cette  association  en  parlant  de  l'artério-sclérose  cérébrale. 

Les  troubles  névropathiques  et  psychiques  des  arthritiques, 
quels  qu'ils  soient,  sont  essentiellement  mobiles  et  paroxys- 
tiques et  soumis  aux  fluctuations  de  l'état  physique.  Ils  peuvent 
s'aggraver  ou  au  contraire  s'atténuer  et  même  disparaître 
sous  l'influence  de  dérivations  diverses,  telles  que  les  flux 
hémorroïdal  et  meastruel,  les  crises  de  diarrhée,  de  polyurie, 
de  glycosurie,  d'hyperhydrose,  les  accès  d'asthme  ou  de  mi- 
graine, les  poussées  d'exanthèmes  cutanés  ou  de  fluxion  arti- 
culaire, etc. 

On  observe  souvent,  en  effet,  un  halancement  très  net  entr^ 
les  accidents  psychiques  et  les  autres  manifestations  diathé- 
siques,  et  cette  particularité  s'applique,  non  seulement  aux 
simples  modifications  de  l'état  mental  ou  moral,  mais  encore 
et  surtout  aux  accidents  névrosiques  ou  psychopathiques  plus 
graves. 

2^  Psychoses.  —  En  dehors  de  ces  troubles  psychiques  élé- 
mentaires, il  peut  survenir,  dans  l'arthritisme,  de  véritables 
psychoses.  Le  plus  souvent  il  s'agit,  dajis  ce  cas,  comme  l'ont 
établi  RouiLLARD,  Mabille  et  Lallemant,  Lemoixe  et 
HuYGHEs,  d'accès  intermittents  et  quelquefois  périodiques 
de  mélancolie,  surtout  de  mélancolie  avec  conscience^  avec  des 
stigmates  de  neurasthénie  plus  ou  moins  marqués,  en  un  mot 
de  ces  états  mixtes  que  nous  appelons  neurasthénie  mélanco- 
lique ou  mélancolie  neurasthénique >  On  peut  observer  aussi  des 
crises  d'excitation,  soit  simple,  soit  alternant  régulièrement 
avec  la  mélancolie.  Ces  accès  psychopathiques  accompagnent 
les  diverses  poussées  de  congestions  locales  ou,  au  contraire, 
alternent  avec  elles.  Mabille  et  Lallemant  insistent  beau- 
coup sur  V intermittence  et  la  périodicité  des  troubles  mentaux 
dans  l'arthritisme,  signes  pour  eux  caractéristiques,  à  ce  point 
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qu'ils  conseiDent  de  rechercher  l'existence  de  la  diathèse  dans 
l'ascendance  et  dans  les  antécédents  personnels  de  tout  malade 
chez  lequel  on  voit  une  psychose,  et  particuhèrement  la  mélan- 
colie, survenir  par  accès.  Les  accès  da  délire  chez  les  arthri- 
tiques coïncident  également,  d'après  ces  auteurs,  avec  des 
modifications  chimiques  de  l'organisme,  notamment  avec  de 
rhypoazoturie,  de  l'hypophosphaturie,  de  l'oxalurie,  des  varia- 
tions notables  dans  le  chiffre  de  l'urée,  et  en  particulier  avec 
de  véritables  décharges  d'acide  urique,  qui  annonceraient  généra- 
lement la  fm  de  Taceès. 

Quant  à  la  paralysie  générale,  elle  paraît  avoir  des  rapp«-rts 
étroits  avec  l'arthritisme.  Bien  des  auteurs  ont  insisté  déjà  sur 
la  fréquence  de  l'hérédité  des  tendances  congestives  dans  la 
méningo  -  encéphalite  chronique  (Lunier,  Doutrebente, 
Baillarger,  Ball  et  Régis,  etc.>-,  et  d'autres  ont  appelé 
l'attention  sur  l'existence,  chez  les  paralytiques  généraux, 
de  quelques-uns  des  stigmates  de  l'arthritisme,  tels  que  hémor- 
rhoïdes,  migraine,  exanthèmes,  diabète,  fluxions  articulaires, 
sueurs  locales,  etc.  (  Gharcot,  Gharpextier,  Lemoixe), 
rétraction  de  l'aponévrose  palmaire  (Régis). 

Il  y  a  donc  des  rapports  évidents  et  fréquents  entre  l'arthri- 
tfeme  et  la  paralysie  générale  progressive.  Quant  à  la  nature  de 
ces  rapports,  ils  sont  loin  d'être  éclaircis,  et  nous  ne  pouvons 
que  signaler,  sur  ce  point,  l'opinion  de  Lemoixe  et  celle  de 
Klippel.  Pour  eux,  l'arthritisme  serait  cause  prédisposante 
de  la  paralysie  générale,  à  laquelle  il  préparerait  le  terrain  par 
les  congestions  répétées  et  la  surproduction  de  pioduits  de 
désassimilation,  et  que  développerait  ensuite  une  cause  occa- 
sionnelle, intoxication  (alcooHsme,  saturnisme)  ou  infection 
(syphilis,  paludisme). 

§  2  —  RHUMATISME 

Les  troubles  psychiques  du  rhumatisme,  signalés  pour  la 
première  fois  par  Leuret  en  1865,  ont  été  surtout  étudiés 
depuis  par  Mesnet,  Griesixger,  Morel,  Flemixg,  Fraser, 
SiMsox,  SiMox,  Maréchal,  Ball  et  Faure,  etc. 
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Ils  diffèrent  suivant  qu'ils  se  manifestent  dans  le  rhumatisme 
chronique  ancien,  en  dehors  des  épisodes  aigus  de  la  maladie, 
ou  qu'ils  se  lient  aux  accès  aigus  du  rhumatisme. 

Les  troubles  psychiques  liés  au  rhumatisme  chronique,  consis- 
tant, le  plus  souvent,  en  modifications  du  caractère,  rentrent 
dans  l'état  mental  de  l'arthritisme,  décrit  plus  haut.  Nous 
n'avons  donc  pas  à  y  revenir  ici. 

1*^  Symptomatologie.  —  La  véritable  psychose  rhumatis- 
male est  celle  qui  survient  au  cours  des  épisodes  aigus  du  rhuma- 
tisme. Elle  peut  apparaître,  exactement .  comnie  celles  des 
maladies  infectieuses  aiguës  auxquelles  elle  ressemble  du  reste 
de  point  en  point,  soit  au  début  de  l'accès,  soit  durant  la  phase 
fébrile,  soit  enfin  au  cours  de  la  convalescence. 

Quel  que  soit  le  moment  de  son  apparition,  la  psychose 
rhumatismale  affecte  le  type  de  la  confusion  mentale,  sous 
une  forme  clinique  différente  suivant  le  moment  où  elle  appa- 
raît. Lorsque  c'est  tout  à  fait  au  début  de  l'accès  de  rhumatisme, 
avant  même  la  poussée  articulaire  et  fébrile,  ce  qui  est  rare, 
elle  se  manifeste  par  de  la  confusion  agitée,  violente,  qui  peut 
être  prise  pour  un  accès  de  manie  ai'^itë;  lorsqu'elle  survient 
dans  le  cours  de  l'accès  aigu  de  rhumatisme,  durant  la  période 
fébrOe,  c'est  sous  forme  ou  &q  confusion  mentale  hallucinatoire 
avec  délire  onirique  d'acuité  variable,  ou  de  confusion  stupide, 
ou  même,  dans  les  cas  graves,  de  confusion  méningitique, 
c'est-à-dire  de  délire  aigu;  lorsque,  enfin,  c'est  après  la  cessation 
de  la  fièvre,  dans  la  phase  de  défervescence  de  l'accès  ou  au 
cours  de  la  convalescence,  il  s'agit  alors  de  confusion  mentale 
simple,  avec  ou  sans  délire  onirique,  léger  et  par  bouffées,  avec 
surtout  une  ohtusion  mentale,  une  désorientation,  une  amnésie 
des  plus  marquées. 

Il  arrive  parfois,  toujours  comme  dans  les  psychoses  infec- 
tieuses, que  la  poussée  délirante,  chez  les  rhumatisants,  coïn- 
cide par  une  sorte  de  métastase  avec  la  disparition  des  manifes- 
tations articulaires,  d'où  une  alternance  qui  peut  se  reproduire 
successivement  plusieurs  fois. 

La  psychose  rhumatismale  guérit  dans  la  plupart  des  cas,  et 
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ce  n'est  que  lorsqu'il  s'agit  de  délire  aigu  méningitique,  c'est-à- 
dire  de  rhumatisme  cérébral  grave,  que  la  mort  peut  avoir 
lieu.  Notons  toutefois  que,  ainsi  qu'il  arrive  à  la  suite  des  confu- 
sions mentales  très  profondes  et  très  longues,  il  peut  rester  ici, 
après  guérison,  une  certaine  ohnuhilation  de  l'intelligence  qui 
persiste  plus  ou  moins  longtemps,  parfois  même  définitivement. 
Notons  enfin  que  la  psychose  rhumatismale  a  tendance  à  se 
reproduire  dans  les  accès  ultérieurs  de  rhumatisme. 

2'^  Diagnostic.  —  Il  faut  se  garder,  bien  entendu,  ce  qui 
est  arrivé  dans  certains  cas,  de  confondre  un  accès  de  psychose 
rhumatismale  avec  une  vésanie  ou  un  délire  alcoolique  et  de 
faire  interner  le  malade.  On  évitera  cette  confusion  en  surveil- 
lant soigneusement  l'état  général  des  délirants  et  les  manifes- 
tations infectieuses  locales  possibles,  et  en  songeant  toujours 
à  une  intoxication  ou  à  une  infection,  quand  on  se  trouve  en 
présence  d'une  confusion  mentale,  quelle  qu'en  soit  la  forme. 

3'^  Traitement.  —  Le  traitement  de  la  psychose  rhuma- 
tismale est  avant  tout  celui  du  rhumatisme  aigu  lui-même.  Il 
varie  d'ailleurs,  comme  indications  spéciales,  suivant  son  type 
cUnique  et  surtout  suivant  la  phase  du  rhumatisme  à  laquelle 
il  se  rattache.  Dans  la  psychose  de  la  convalescence,  il  est 
nécessaire  d'insister,  mais  avec  prudence  et  en  allant  progres- 
sivement, sur  le  traitement  tonique  et  reconstituant. 


§  3  —  GOUTTE 

Un  grand  nombre  d'auteurs  ont  signalé  et  décrit  les  troubles 
nerveux  et  physiques  qui  peuvent  survenir  chez  les  goutteux. 
Ces  troubles  ne  sont  autres  que  ceux  que  nous  avons  indiqués 
à  propos  de  l'état  mental  et  des  névroses  des  arthritiques. 

Quant  à  la  psychose  de  la  goutte  proprement  dite,  elle  est 
assez  rare,  et  il. en  a  été  peu  question  jusqu'à  ce  jour. 

La  plupart  des  cas  cités,  soigneusement  relevés  par  Mabille 
et  Lallemaxt,  se  rapportent  à  des  crises  délirantes  survenant 

39. 
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durant  l'accès  de  goutte  ou  alternant  au  contraire  avec  des 
manifestations  goutteuses. 

Lorsque  la  psychose  éclate  à  l'occasion  d'un  accès  de  goutte, 
il  s'agit  presque  toujours,  comine  dans  le  rhumatisme,  d'une 
confusion  mentale  aiguë,  ordinairement  hallucinatoire.  Lorsque, 
au  contraire,  la  psychose  alterne  avec  les  symptômes  de  la 
diathèse,  elle  revêt  ordinairement  la  forme  de  confusion  men- 
tale simple,  avec  torpeur  intellectuelle  et  physique,  dépression^ 
hébétude,  idées  hypocondriaques,  tendance  au  suicide.  C'est 
alors  surtout  qu'on  peut  voir  se  produire  un  balancement 
plus  ou  moins  périodique  entre  les  manifestations  psychopa- 
thiques  et  les  accidents  articulaires,  les  dermatoses,  les  crises 
d'asthme,  etc. 


§  4  —  DIABÈTE 

Les  troubles  psychiques  du  diabète  ont  été  parfaitement  mis 
en  lumière  par  Marchal  de  Calvi,  Legrand  du  Saulle, 
DE  Santos,  Lasègue,  Cotard,  Lécorché,  Fassy,  Mabille 
et  Lallemant,  Jerzykowski,  Keith  Campbell,  J.  Vergely, 
Oberthur,  et  Chenais,  Fornaca  (1910),  Friedlander 
(1911),  Halberstadt  et  Arsimoles  (1912),  etc.  Ils  se  bornent 
presque  toujours  à  des  modifications  plus  ou  moins  profondes 
de  l'inteUigence  et  du  moral  et  n'aboutissent  que  rarement 
à  la  psychose  confirmée. 

1^  Troubles  psychiques  élémentaires.  —  L'état  mental 
des  diabétiques  se  traduit  en  général  par  de  V hypocondrie,  de 
la  torpeur,  de  Vhébétude,  de  V amnésie  (Bernard  et  Féré),  une 
somnolence  quelquefois  invincible,  des  craintes  de  ruine  ou  de 
malheur,  des  préoccupations  sans  motif,  de  la  tendance  au  sui- 
cide. L'hypocondrie  affecte  nécessairement  ici  un  caractère  par- 
ticulier ;  elle  a  pour  objet  la  présence  da  sucre  dans  l'urine  et 
pousse  les  malades  à  l'examiner,  à  la  goûter,  à  multiplier  les 
analyses,  à  disserter  sur  le  chiffre  de  la  glycose  et  la  composi- 
tion du  régime  alimentaire,  à  l'exclusion  de  tout  autre  sujet. 
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Il  est  à  remarquer  que  cette  hypocondrie  est  en  raisan  directe 
de  la  quantité  de  sucre  excrétée,  car  elle  s'aniéliore  dès  que  la 
dose  de  sucre  diminue.  Alors  les  malades  redeviennent  gai^, 
dispos,  confiants,  moins  soucieux  d'eux-mêmes  et  plus  acces- 
sibles aux  préoccupations  d' autrui.  Quant  aux  craintes  de  ruine, 
elles  oat  pour  effet  de  rendre  les  malades  avares-,  parcimonieux 
à  l'excès,  obsédés  par  l'idée  de  faillite  inévitable  et  par  le  désir 
de  ta  mort  qui  peut  seule  las  soustraire  au  déshonneur.  La 
torpeur,  elle,  se  caractérise  par  la  fatigue  Lntellectuolle,la  crainte 
de  l'effert  psychique,  «  la  perte  d'appétit  pour  la  pensée  » 
(Lasègue),  ainsi  que  par  l'inertie  physique,  souvent  complète 
(  J.  Vergely). 

Ce  qu'il  y  a  de  caractéristique  chez  les  diabétiques,  e'est  la 
concordance  des  fluctuations  de  l'état  mental  avec  celles  du 
.sucre  de  l'organisme  et  l'influ&nce  po-ur  ainsi  dire  baromé- 
trique de  la  composition  de  L'urine  sur  les  dis  posât  ioiis-  psy- 
chiques. 

a®  Psychoses-  —  Ainsi  qu'on  l'a  justement  fait  remarquer, 
il  convient  de  distinguer  dans  les  psychoses,  survenant  chez  les 
diabétiques,  deux  ordres  de  cas  :  les  vésanies  dues  à  l'hérédité, 
qui  n'ont  avec  le  diabète  qu'un  rapport  de  eoïncidenice,  et  les 
psychoses  diabétiques  proprement  dites.  Ce  sont  ces  dernières 
seulement  qui  nous  intéressent  ici. 

Les  psychoses  diabétiques  se  manifestent  souvent,  co-mme 
toutes  les  psychoses  diathésiques,  par  des  accès  de  mélancolie 
soit  simple,  soit  anxieuse  et  délirante,  à  type  rémittent  ou  inter- 
mittent. 

Ces  accès  de  mélancolie  coïncident  d'habitude  avec  les 
poussées  glycosuriques  et  s'aggravent  avec  leurs  maxima  '. 
d'autres  fois,  au  contraire,  ils  alternent  en  qu9lqu.e  sorte  avec 
celles-ci  et,  comme  dans  un  cas  cité  par  Gotard,  ils  cessent 
au  moment  où  le  sucre  fait  son  apparition. 

Mais  la  psychose  diabétique  peut  aussi  se  traduire  par  de  la 
confusion  mentale  et  du  délire  onirique  hallucinatoire,  ainsi  qu'il 
résulte  des  faits  et  des  descriptions  de  Lasègue,  Legrand 
DU  Saulle,  Keith  Campbell,  J.  Vergely. 
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S'il  en  est  ainsi  pour  le  diabète  ordinaire,  on  comprend  que 
cela  soit  plus  vrai  encore  pour  le  coma  diabétique.  Il  existe  en 
effet  une  forme  de  coma  diabétique  dite  forme  cérébrale  dans 
laquelle  le  délire  est  l'élément  dominant.  Nous  la  résumerons 
d'après  la  description  de  J.  Vergely. 

Le  délire  apparaît  le  plus  souvent  à  la  période  d'invasion 
du  coma  diabétique  et  se  traduit  par  de  la  loquacité,  de  l'inco- 
hérence du  langage,  de  la  gaieté  excessive,  de  l'agitation 
désordonnée,  de  l'insomnie.  Le  malade  se  lève  à  tout  instant 
de  son  lit,  se  débat,  et  on  a  la  plus  grande  peine  du  monde  à  le 
maintenir  couché,  ses  forces  paraissent  décuplées  ;  puis  survien- 
nent des  périodes  d'engourdissement,  de  torpeur,  de  somno- 
lence d'où  il  est  difficile  de  le  tirer.  Fréquemment  aussi  on  cons- 
tate des  hallucinations  variées  de  la  vue  et  de  l'ouïe  ;  le  sujet  est 
en  butte  à  des  gens  qui  le  poursuivent  et  cherche  à  leur  échapper. 
Il  entend  des  bruits,  des  coups  de  pistolet,  des  cris,  des  pleurs, 
des  vociférations.  «  Comme  dans  le  délire  alcoolique,  dit  Ver- 
gely, il  voit  des  animaux.  Il  a  quelquefois  du  délire  profession- 
nel; on  assiste  à  une  véritable  attaque  de  delirium  tremens.  » 

Ce  délire,  qui  est  bien  un  délire  toxique  dû  à  l'empoisonne- 
ment acétonémique,  ne  dure  généralement  que  quelques  jours 
et  lorsque  le  malade  doit  succomber,  ce  qui  est  l'ordinaire,  il 
ne  tarde  pas  à  faire  place  au  coma  proprement  dit. 

Un  certain  nombre  de  paralytiques  généraux  présentent, 
temporairement  ou  de  façon  durable,  au  début  ou  dans  le  cours 
de  leur  maladie,  du  sucre  dans  l'urine.  Mais  le  diabète  vrai  peut- 
il  produire  la  paralysie  générale  ?  On  n'a  jusqu'ici  cité,  en  faveur 
de  cette  opinion,  que  des  cas  bien  peu  probants  et  celui  de 
Laudenheimer,  dans  lequel  le  diabète  paraît  avoir  agi  à  l'ex- 
clusion de  toute  autre  cause  connue,  paraît  avoir  bien  plutôt 
affecté  les  allures  d'une  pseudo-paralysie  générale  avec  régres- 
sion des  symptômes,  comme  le  dit  son  auteur  lui-même,  que 
celles  d'une  vraie  paralysie  générale. 

Les  troubles  psychiques  du  diabète  ne  so'nt  pas  toujours 
d'un  diagnostic  facile  et  il  faut  savoir  les  reconnaître.  Aussi 
ne  faut-il  jamais  négliger  l'examen  somatique,  en  particulier 
l'examen  de  l'urine,  chez  tout  individu  qui  délire,  particuliè- 
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rement  s'il  s'agit  d'un  arthritique  et  d'une  psychose  mélanco- 
lique intermittente  ou  confusionnelle.  C'est  un  point  sur  lequel 
Oberthur  et  Chenais  ont  insisté  de  nouveau  avec  raison. 
Le  traitement  de  ces  troubles  psychiques  offre  ceci  de  parti- 
culier qu'il  relève,  dans  une  certaine  mesure,  de  celui  du  dia- 
bète et  on  a  cité  plusieurs  cas  probants  de  délire  cédant  assez 
rapidement   au  régime   et   à  la   médication   anti-diabétique. 

§  5  —  DERMATOSES 

Les  dermatoses  qui  se  rattachent  à  la  diathèse  herpétique, 
telles  que  l'eczéma,  peuvent,  comme  les  grandes  manifesta- 
tions de  cette  diathèse,  s'accompagner  de  troubles  psychiques. 

Le  mécanisme  est  le  même,  car  les  maladies  cutanées  sont 
généralement  considérées  aujourd'hui  comme  le  résultat  d'in- 
toxications diverses,  en  particulier  d'auto-intoxications,  et, 
d'autre  part,  il  résulterait  de  certaines  recherches  (Desgrez 
et  Ayrignac),  que  les  maladies  cutanées  exercent  à  leur  tour 
une  influence  retardante  marquée  sur  les  échanges  nutritifs. 

1°  Troubles  psychiques  élémentaires.  —  Les  individus 
atteints  de  dermatoses  présentent  souvent  des  troubles  psy- 
chiques élémentaires,  plus  souvent  même  peut-être  encore  que 
les  diathésiques  à  manifestations  non  cutanées.  L'irritabilité, 
la  tristesse,  les  changements  d'humeur,  l'hypocondrie  sont 
particulièrement  fréquents  chez  eux.  L'hypocondrie  se  fixe 
naturellement,  dans  bien  des  cas,  sur  la  maladie  cutanée,  au 
point  de  devenir  parfois  une  phobie,  une  obsession  (derma- 
tophobie).  Le  malade  ne  songe  qu'à  son  mal,  à  son  «  infirmité  », 
il  consulte  partout  et  fait  toutes  sortes  de  traitements  ;  finale- 
ment, il  devient  sombre,  misanthrope,  et  peut  même  finir  par 
le  suicide. 

2°  Psychoses.  —  Les  psychoses  des  dermatoses  existent, 
mais  elles  se  confondent,  le  plus  souvent,  avec  les  psychoses  de 
la  diathèse  elle-même. 

Quoi  qu'il  en  soit,  deux  cas  peuvent  se  présenter  :  1^  ou  bien 
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le  trouble  psychique  évolue  en  seas  inverse  de  la  manifesta- 
tion cataaiée  ;  2^  ou  bien  au  contraire  il  marche  de  pair  avec 
eUe. 

10  Le  premier  cas  est  le  plus  fréquent.  C'est  en  effet  surtout 
entre  les  dermatoses  et  les  psychoses  que  se  réalise  ce  balance- 
ment qui  a  été  observé  de  tout  temps  dans  les  diathèses. 

11  n'est  pas  rare  de  voir,  et  j'en  ai  personnellement  observé 
des  exemples,  des  herpétiques  eczémateux  chez  qui  l'exan- 
thème disparaissant  rapidement,  par  effet  naturel  ou  thérapeu- 
tique, il  survient,  par  une  sorte  de  répercussion  métastatique, 
eùt-on  dit  autrefois,  par  brusque  rétention  toxique,  peut-on 
dire  aujourd'hui,  des  accidents  psychiques.  Gela  a  été  signalé 
dans  toutes  les  dermatoses  et  récemment  encore  par  Anglade 
et  DuBREUiLH  (1905)  dans  Férythème  polymorphe. 

Ces  accidents  psychiques  sont  alors  plus  ou  moins  aigus  e^;  se 
traduisent  d'habitude  par  un  accès  de  confusion  mentale  agitée, 
ou  de  délire  confus  hallucinatoire,  parfois  même,  mais  rarement, 
par  un  véritable  délire  aigu  ou  de  la  stupeur. 

D'autres  fois,  c'est  le  contraire  qui  se  produit,  c'est-à-dire 
que  l'apparition,  chez  un  sujet  atteint  de  troubles  psycho- 
pathiques,  d'une  poussée  d'exanthèm.e  a  pour  effet  d'amender 
ou  même  de  faire  disparaître  ces  troubles  psychopathiques, 
souvent  du  jour  au  lendemain. 

Ou  bien  c'est  une  sorte  de  balancement  régulier  qui  s'opère 
entre  les  manifestations  cérébrales  et  les  manifestations  cuta- 
nées, les  unes  remplaçant  les  autres  et  réciproquement.  11 
s'agit  alors  soit  d'un  état  maniaque,  soit  plutôt  d'un  état  mélan- 
colique intermittent,  ou  même  d'une  psychose  circulaire. 

2<5  Dans  le  cas  où  les  troubles  psychiques  accompagnent 
la  dermatose,  ils  surviennent  ordinairement  au  début,  durant 
la  phase  d'éruption  et  consistent  dans  une  poussée  à' excitati&n 
vite  calmée,  ou,  plus  fréquemment  encore,  dans  un  accès  de 
mélancolie  inquiète,  anxieuse,  avec  tendance  au  suicide,  rarement 
déhrante,  le  plus  souvent  avec  conscience. 

Le  diagnostic  de  psychose  dermatique  se  fait  à  la  fois  par  sa 
forme  clinique  et  par  ses  rapports,  quel  qu"en  soit  le  carac- 
tère, avec  la  dermatose. 
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Le  pronostic  est,  de  façon  générale,  assez  favorable,  surtout 
dans  les  cas  aigus,  et  quand  il  ne  s'agit  pas  de  psychoses  inter- 
mittentes ou  circulaires. 

Quant  au  traitement,  il  doit  être  évidemment  avant  tout  celui 
de  la  diathèse  et  en  particulier  celui  des  rapports  de  l'exan- 
thème avec  la  psychose.  Il  y  a  souvent  intérêt,  par  conséquent, 
en  dehors  du  traitement  général  de  l'auto-intoxication,  à  es- 
sayer de  rappeler,  par  des  moyens  appropriés,  mais  sans  danger, 
cet  exanthème  ou  à  le  remplacer  par  un  exutoire  qui  en  tienne 
lieu. 


ARTICLE    II 
SURMENAGE   ET   INANITION 

1°  Inanition.  —  Les  troubles  psychiques  de  l'inanition  et 
l'influence  de  l'inanition  sur  les  éléments  anatomiques  du 
système  nerveux  ont  sollicité  depuis  longtemps  l'attention.  Il 
suffit  de  rappeler  les  travaux  de  Becquet  sur  le  délire  d'inani- 
tion dans  les  maladies  (1866),  les  recherches  de  Ghossat  sur 
l'inanition,  de  Monti  sur  l'altération  du  système  nerveux  dans 
l'inanition  (1895),  de  Karl  Schaffer  sur  l'altération  des 
cellules  nerveuses  dans  l'inanition  (1897),  l'auto-observation  de 
Weygandt,  l'article  de  Toupet  et  Lebret  (1904),  enfin  le 
travail  de  Mathieu  et  Roux  (1905).  Je  mentionne  surtout 
la  thèse  de  mon  élève  Lassignardie  sur  Yétat  mental  dans 
V abstinence  (B.,  1897),  dans  laquelle,  laissant  de  côté  le  délire 
d'inanition  dans  les  maladies,  où  sa  pathogénie  est  complexe, 
il  étudie  de  façon  précise  les  troubles  psychiques  dans  l'absti- 
nence soit  volontaire,  comme  celle  des  grands  mystiques  ou  des 
grands  jeûneurs  (Succi,  Merlatti),  soit  surtout  involontaire, 
comme  ceUe  des  grands  naufragés. 

Au  récit  déjà  connu  de  Savigny,  il  a  pu  ajouter  un  document 
clinique  important  :  la  description  inédite  des  troubles  psy- 
chiques survenus  chez  les  naufragés  delà  Ville-de-Saint-yazaire 
par  le  médecin  du  bord,  le  D""  Maire,  ancien  interne  d'un  asile 
d'aliénés. 
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b.  Symptomatologie.  —  Du  rapprochement  de  tous  les  faits, 
de  toutes  les  observations,  Lassignardie  a  tiré  des  considéra- 
tions générales  et  des  conclusions  pleines  d'intérêt,  se  résumant 
en  ceci  que  les  troubles  psychiques  de  l'inanition  sont  exacte- 
ment semblables  à  ceux  des  intoxications. 

A  un  premier  degré,  c'est,  après  une  angoisse  passagère,  une 
exaltation  curieuse  de  la  lucidité,  de  la  mémoire,  de  l'imagina- 
tion ;  puis,  des  modifications  du  caractère,  de  la  méfiance,  de 
l'égoïsme,  de  l'irritabilité,  de  l'excitation,  de  l'obnubilation 
intellectuelle,  de  l'aboulie,  de  l'impulsivité  ;  enfin  du  mauvais 
sommeil,  des  rêves,  des  cauchemars,  des  illusions,  des  halluci- 
nations, de  l'onirisme  délirant,  se  continuant  le  jour  dans  cer- 
tains cas. 

Au  degré  le  plus  marqué,  la  confusion  mentale  est  extrême 
et  s'accompagne  soit  de  torpeur,  de  stupidité,  soit  le  plus  sou- 
vent d'un  c^e7i>e  violent,  divec  hallucinations  terrifiantes  et  impul- 
sions gTd,\e?,  et  dangereuses,  qui  dure  parfois  jusqu'à  la  mort. 

Les  hallucinations,  telles  qu'elles  ont  été  observées  par 
Savigny  et  par  Maire,  ont  un  caractère  fantasmagorique, 
imagé,  extatique,  comme  celles  des  mystiques. 

Elles  peuvent  être  pénibles,  terrifiantes  et  consister  en  com- 
bats, batailles,  égorgements,  apparition  de  fantômes,  de  bri- 
gands, de  démons  tentateurs.  Elles  sont  habituellement 
agréables,  composées  de  tableaux  représentant  le  ciel,  des 
personnages  célestes,  des  décors  de  féeries,  les  beautés  de  la 
nature,  en  particulier  des  beautés  féminines  ou  des  festins 
magnifiques  avec  les  mets  les  plus  exquis.  Il  peut  s'y  joindre 
des  illusions  de  Voule,  mais  elles  sont  rares  et  consistent  en 
mots,  chuchotements,  paroles  prononcées  à  voix  basse,  quel- 
quefois  voix  célestes. 

Parfois,  la  raison  est  encore  suffisamment  conservée  pour  que 
le  sujet  se  rende  compte  qu'il  est  le  jouet  de  visions  chimé- 
riques, et  il  peut  même  les  provoquer  en  fixant  les  nuages  du 
ciel  et  les  brouillards  du  crépuscule  ou  bien  en  fermant  les  yeux, 
et  se  complaire  dans  leur  contemplation.  D'autres  fois,  il  les 
subit  malgré  lui  et,  complètement  dupe,  les  prend  pour  des 
réalités. 
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«  A  un  moment,  dit  le  capitaine  Xicolaï,  de  la  Ville-de-Saint- 
Nazaire,  je  n'avais  plus  autour  de  moi  que  des  hallucinés  qui 
voyaient  dans  le  ciel,  dans  les  nuages,  des  choses  extraordi- 
naires. Il  y  en  avait  un  qui  se  croyait  au  théâtre  et  qui  contem- 
plait un  ballet.  Il  envoyait  des  baisers  aux  danseuses.  Par 
quel  mystère,  en  ces  cas -là,  les  nuages  affectent-ils  la  forme  des 
femmes  ?  Cela  dépasse  vraiment  toute  conception.  Moi-même, 
bien  qu'ayant  toute  ma  raison,  je  voyais  distinctivement  dans 
le  ciel  une  femme  qui  me  tendait  les  bras  et  qui  était  belle. 
En  ces  hallucinations,  il  y  en  a  qui  ont  subi  des  crises  terribles. 
Sept  sont  morts  fous...  » 

A  côté  de  la  vision  appétissante  de  mets  et  de  repas,  vision 
malheureusement  tantalesque,  qui  s'évanouit  au  dernier 
moment  et  qui  se  retrouve  aussi  dans  le  déhre  d'inanition  des 
maladies,  on  note  fréquemment,  dans  les  hallucinations  des 
naufragés,  la  vision  des  objets  et  lieux  familiers,  ou  même 
le  défilé  panoramique  des  endroits  vus  et  des  événements 
vécus  dans  l'existence  antérieure,  la.  vision  obstinément  renou- 
velée du  sauvetage  et  du  salut  survenant  de  mille  façons 
diverses,  enfin  la  simultanéité  des  mêmes  visions,  observée 
par  Savigny  et  Maire  chez  plusieurs  naufragés  de  la  Méduse 
ou  de  la  Ville-de-Saint-Nazaire. 

Signalons  encore  la  sensation  de  l'âme  se  séparant  du  corps 
et  s'élevant  dans  les  airs,  ainsi  que  cela  se  produit  dans  cer- 
t  aines  intoxications,  notamment  dans  le  hachichisme.  Le 
D^  Maire  l'a  plusieurs  fois  éprouvée  lui-même.  «  Ma  voix  ne 
me  semblait  plus  m'appartenir.  Il  se  produisait  là  un  dédou- 
blement de  la  personne  ;  l'âme  ne  tenait  plus  qu'à  un  fil, 
l'âme  s'essayait  à  quitter  la  carcasse...  et  pour  ce  q^ie  valait 
la  carci^sse  en  ce  moment  !...  J'avais  des  sensations  éthérées, 
agréables.  J'étais  en  quelque  sorte  dédoublé.  Mon  âme  flottait 
sereine  au-dessus  de  ma  personne  et  j'assistais  impassible  à  nos 
désastres.  » 

Lassignardie  a  retrouvé,  chez  les  rescapés  de  Courrières  qu'il 
a  examinés  (P.  M.,  1906),  les  mêmes  phénomènes  hallucinatoires 
avec  prédominance  de  visions  extatiques.  L'inanition  prolongée 
produit  donc  des  effets  psychiques  identiques  chez  les  naufragés  et 
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chez  les  victimes  des  catastrophes  minières,  les  enterrés  vivants. 

Les  troubles  psychiques  de  l'inanition,  quand  ils  restent  élé- 
mentaires et  limités  à  des  hallucinations,  disparaissent  rapide- 
ment avec  l'abstinence  elle-même  sajis  laisser  de  trace  et  sans 
être  suivis  (ïamnésie.  Lorsqu'ils  ont  été  plus  profonds,  il  reste 
une  perte  plus  ou  moins  complète  du  souvenir,  des  rêves  à 
répétition  de  l'événement  et  une  dépression  mentale  a=;sez 
durable.  Chez  le  D'  Savigny,  ces  symptômes  d'asthénie  psy- 
chique se  prolongèrent  pendant  deux  ans. 

Les  troubles  psychiques  de  l'abstinence  sont,  on  le  voit, 
ceux  des  intoxications.  11  s'agirait  ici  d'une  auto-intoxication 
due  surtout  à  Vautophagie. 

Les  délires  d'inanition  dans  les  maladies,  soit  fébriles,  soit 
stomacales,  que  les  auteurs  et  en  particulier  Toupet  et  Lebret 
ont  eu  spécialement  en  vue,  ne  diffèrent  pas  sensiblement  de 
ceux  que  nous  venons  d'indiquer  chez  les  jeûneurs  non  malades. 
Mais  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  dans  les  maladies,  quelles 
qu'elles  soient,  surtout  dans  les  maladies  infectieuses  aiguës, 
des  causes  multiples  interviennent  qui  ne  permettent  pas  de 
considérer  les  délires,,  même  ceux  de  la  convalescence,  comme 
exclusivement  dus  à  l'inanition. 

2»  Surmenage.  — Quant  au  surmenage,  qui  agît  de  la  même 
façon  et  par  un  mécanisme  analogue  à  celui  de  l'inanition,  il 
est  susceptible  lui  aussi  de  déterminer  des  troubles  psychiques, 
surtout  lorsqu'il  est  aigu  et  intense.  On  a  cité  quelques  faits 
probants  chez  certains  grands  coureurs,  après  de  longues  et 
dures  épreuves  sportives.  La  confusion  mentale,  Vobtusion, 
la  torpeur,  Vamnésie  semblent  prédominer  dans  ce  cas  sur  fe 
délire  et  les  hallucinations. 

ARTICLE  m 
ÏUAUMATISMES 

Nous  nous  proposons  ici  de  décrire  brièvement  et  exclusi- 
vement les  troubles  psychiques  dus  aux  traumatismes  corpo- 
rels, en  particulier  aux  traumatismes  crâniens. 
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Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que,  dans  la  pratique,  ces  troubles 
sant  le  plus  souvent  inséparables  des  troubles  névropathiques, 
avec  lesquels  ils  forment  des  états  mixtes  ou  psycho-névroses 
traumatiques. 

Les  troubles  psychiques  et  les  troubles  nerveux  d'ori- 
gine traumatique  reconnaissent  pour  cause  les  mêmes 
shocks,  chutes,  coups  violents,  fractures,  accidents  da  chemin 
de  fer  et  du  travail,  électrocution  (Joffroy,  E.,  1908),  pen- 
daison, etc.,  etc. 

1°  Historique.  —  Ces  troubles  psychiques  ont  été  signalés 
dès  la  plus  haute  antiquité  par  Hippograte,  Galien,  Félix 
Plater,  Willis,  et,  à  des  époques  plus  récentes,  par  Pixel. 
Mathey,  Ellis,  Esquirol,  Griesixger,  etc. 

Le  premier  auteur  qui  les  ait  décrits  en  termes  précis  est  un 
chirurgien,  Dupuytren  :  «  Si  le  soir,  le  lendemain  ou  le  surlen- 
demain d'une  fracture j  d'une  luxation  ou  d'une  opération  quel- 
conque, dit-il,  le  malade  parait  dans  un  accès  de  gaieté  surnatu- 
relle, s'il  parle  beaucoup,  s'il  a  l'œil  vif  et  la  parole  brève,  les 
mouvements  brusques  et  involontaires,  s'il  affecte  un  courage 
et  une  résolution  désormais  inutiles  :  tenez-i>ous  sur  vos  gardes. 
Bientôt  il  se  manifeste  une  singulière  confusion  d'idées  sur  les 
lieux,  les  personnes  et  les  choses. 

«  Le  malade,  en  proie  à  l'insomnie,  est  ordinairement  dominé 
par  une  idée  plus  ou  moins  fixe,  mais  presque  toujours  en  rapport 
avec  sa  profession,  ses  passions,  ses  goûts,  son  âge,  son  sexe  ;  il 
se  livre  à  une  jactation  continuelle. 

«  Les  parties  supérieures  de  son  corps  sont  couvertes  d'une 
sueur  abondante,  les  yeux  deviennent  brillante,  injectés,  la  face 
s'anime,  se  colore  ;  il  profère  avec  une  loquacité  extraordinaire 
des  vociférations  effrayantes.  L' affection  peut,  au  bout  de  quatre 
à  cinq  jours,  se  terminer  par  la  mort,  ou  le  plus  souvent,  par  la 
guérison.  Si  cette  terminaison  doit  avoir  lieu,  le  calme  revient 
sans  crise  apparente  et  aussi  brusquement  que  le  désordre  a  com- 
mencé. Un  sommeil  profond  s'empare  du  malade,  puis  il  se 
réveille  en  pleine  raison  sans  s& souvenir  du  passé.  » 

J'ai  tenu  à  reproduire  ici  cette  description  du  «  délire  nerveux 
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des  blessés  »  publiée  par  Dupuytren  en  1819,  dans  un  mémoire 
sur  les  fractures  du  péroné,  car  il  y  a  dans  ces  quelques  lignes 
non  seulement  le  tableau  très  exact  de  la  psychose  trauma- 
tique  type,  mais  encore  celui,  avant  l'heure,  de  la  confusion 
mentale.  Si  bien  que  le  chirurgien  Dupuytren  se  trouve  être 
à  la  fois  le  premier  qui  ait  signalé,  peint  et  dénommé  la  confusion 
d'idées  ou  confusion  mentale,  avec  ses  caractères  essentiels, 
jusques  et  y  compris  son  amnésie  consécutive,  et  le  premier 
aussi  qui  ait  montré  que  cette  confusion  mentale,  qu'il  ne  faut 
pas  confondre,  malgré  ses  nombreux  points  de  ressemblance^ 
avec  le  delirium  tremens,  est  la  psychose  caractéristique  des 
traumatismes  et  des  opérations  chirurgicales. 

Il  a  fallu  arriver  jusqu'à  l'époque  actuelle  pour  que  les  idées 
si  justes  de  ce  grand  observateur,  perdues  de  vue  ou  discutées, 
fussent  reprises  par  la  psychiatrie.  Expression  même  de  la 
vérité,  elles  arriveront  certainement  à  s'imposer. 

Frappé  de  plusieurs  faits  très  probants  qui  m'étaient  passés 
sous  les  yeux,  j'ai  cherché  à  étabhr  dans  la  thèse  de  Meyssan 
(B.,  1899)  que  les  psychoses  traumatiques,  identiques  aux  psy- 
choses post-opératoires,  étaient  essentiellement  formées, 
comme  elles,  de  confusion  mentale  à  tous  les  degrés  et  qu'elles 
relevaient,  par  suite,  d'un  processus  d' auto-intoxication. 

Depuis,  d'autres  auteurs,  tels  que  Pasturel  et  Quenouille 
(E.,  1909),  MoNDio  (E.,  1912),  Pactet  (E.,1912),  ont  confirmé 
cette  tendance  du  traumatisme  à  se  traduire  par  de  la  confusion 
mentale. 

Nous  ne  nous  occuperons  ici,  bien  entendu,  que  des  psychoses 
réellement  dues  au  traumatisme  et  non  des  vésanies  survenues 
chez  des  prédisposés  à  l'occasion  d'un  traumatisme,  comme  à 
la  suite  d'une  cause  adjuvante  quelconque,  vésanies  que  la 
plupart  des  auteurs  ont  surtout  eu  en  vue  jusqu'ici,  sans  les 
séparer  des  vraies  psj^choses  traumatiques. 

2"  Étiologie.  —  Les  troubles  psychiques  réellement  dus  au 
traumatisme  étant,  pour  nous,  de  nature  auto-toxique,  les 
conditions  susceptibles  de  les  favorise  r  doivent  être,  avant  tout, 
celles  qui  tiennent  l'organisme  en  imminence  A'auto-intoxica- 
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tion.  C'est  donc  chez  les  individus  susceptibles  de  faire  de  Fin- 
suffisance  gastro-intestinale,  hépatique,  rénale,  c'est-à-dire 
chez  les  arthritiques,  les  émotifs,  les  artério-scléreux,  les  in- 
fectés, que  la  psychose  traumatique,  comme  la  psychose  opéra- 
toire, aura  le  plus  de  chances  de  se  produire.  Il  en  est  ainsi  en 
effet,  et  c'est  ce  qui  exphque  que  l'intensité  et  la  fréquence 
de  la  psychose  traumatique,  comme  de  la  psychose  opératoire, 
soient  bien  moins  en  rapport  avec  la  localisation  ou  la  gravité 
du  traumatisme  lui-même  qu'avec  l'influence  auto-toxique 
du  shock  chez  l'individu.  C'est  ce  qui  explique  aussi  pourquoi 
les  névroses  traumatiques  peuvent,  comme  le  remarque  juste- 
ment Francotte  (1904),  survenir  sous  l'influence  de  la  seule 
frayeur,  sans  traumatisme  corporel  proprement  dit. 

3"  Symptomatologie.  —  On  peut  rencontrer,  à  la  suite  des 
traumatismes,  les  troubles  psychiques  de  la  confusion  mentale 
à  tous  les  degrés. ^^a  premier  degré,  il  s'agit  de  modifications 
du  caractère,  d'irritabilité,  d'aboulie,  d'inaction  et  de  torpeur, 
d'obtusion  mentale  avec  légère  amnésie  actuelle  ou  rétro- 
grade, de  rêves  et  de  cauchemars  pénibles,  reproduisant  sou- 
vent des  accidents  ou  l'accident  lui-même,  comme  dans  les 
névroses  traumatiques.  Ce  sont  les  troubles  psychiques  élé- 
mentaires. 

^  A  un  degré  de  plus,  la  confusion  est  plus  accentuée  et  le  rêve 
nocturne  devient  un  véritable  onirisme  empiétant  souvent 
sur  la  veille,  surtout  dans  les  moments  d'assoupissement  du 
malade.  C'est,  en  un  mot,  de  la  confusion  mentale  avec  délire 
onirique.  J'ai  rapporté,  avec  le  D^  Sengensse,  un  fait  typi- 
que de  ce  genre  dans  la  thèse  de  Meyssan  et  plus  récem- 
ment, j'en  ai  présenté  un  autre  à  ma  clinique  de  l'hôpital 
Saint-André. 

-.  On  peut  enfin  observer,  comme  psychoses  traumatiques,  les 
formes  les  plus  aiguës  de  la  confusion  mentale  :  délire 
hallucinatoire,  stupeur,  délire  aigu.  A.  Marie  (1902),  Th. 
Draper  (1904)  en  ont  cité  des  exemples.  Murault  (1900j  a 
même  noté  le  syndrome  catatonie  à  la  suite  de  traumatisme 
crânien. 
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Quels  que  soi*jnt  leur  aspect  clinique  et  leur  degré  d'intensité, 
les  troubles  psychiques  post-traumatiques  nous  paraissent 
devoir  être  divisés  en  trois  catégories  distinctes,  suivant  le 
moment  de  leur  apparition.  C'est  îà  une  division  qui  a  son  impor- 
tance et  qui  s'applique  à  toutes  les  psychoses  par  intoxication 
ou  infection  aiguës,  en  particulier  au:?:  psychoses  post-puerpé- 
rales et  post -opératoires. 

x)  Le  premier  groupe  est  constitué  par  les  cas  dans  lesquels 
le  trouble  psychique  est  immédiatement  consécutif  an  trauma- 
tisme. Au  sortir  de  sa  perte  de  connaissance,  le  sujet  ne  revient 
pas  à  la  lucidité  et  à  la  raison  ;  il  reste  dans  un  état  intermé- 
diaire de  confusion,  de  torpeur,  de  désorientation,  avec  ou  sans 
délire  onirique,  comme  certains  dormeurs  mal  réveillés,  comme 
certains  opérés  sortent  de  leur  coma  anesthésique  en  état  de 
confusion  et  de  délire.  C'est  la  psychose  traumatique  immédiate, 
dans  laquelle  le  shock,  par  l'ébranlement  organîqtie  qu'il 
occasionne,  paraît  être  le  facteur  étiologique  prépondérant. 
Xotre  cas,  avec  Sengensse,  appartient  à  cette  catégorie. 

p)  Le  second  des  groupes  que  nous  avons  admis  comprend 
tous  les  faits  dans  lesquels  la  psychose  survient  du  deuxième 
au  dixième  ou  douzième  jour  environ.  Ce  sont  les  plus  fréquents 
et  les  plus  typiques,  exactement  encore  comme  dans  les  psy- 
choses post-puerpérales  et  post-opératoires.  Dlpuytren,  dans 
la  note  citée  plus  haut,  avait  déjà  signalé,  nous  l'avons  vu, 
cette  particularité  chronologique.  Il  s'agit  là  de  la  psychose 
traumatique  proprement  dite  ou  secondaire,  due  à  une  auto-intoxi- 
cation par  insuffisance  gastro-intesTinale,  hépatique  ou  rénale, 
réalisée  sous  Tinfluence  du  traumatisme. 

V)  Le  troisième  groupe  e^t  formé  par  les  cas  de  psychose  trau- 
matique tardive.  Ils  existent  auBsi  dans  les  psychoses  post- 
puerpéraïes,  oîi  ils  sont  représentés  par  la  psychose  de  la  lacta- 
tion, et  dans  les  psychoses  post-opératoires.  Gomme  dans  ces 
dernières,  ils  peuvent  survenir  plusieurs  semaines  ou  même 
plusieurs  mois  après  le  traumatisme  et  sont  dus  eux  aussi  à 
un  état  d'auto-intoxication,  mais  d'un  mécanisme  un  peu  diffé- 
rent, engendré  qu'il  est  par  l'ensemble  des  causes  qui  peuvent 
dans  ces  conditions  amener  l'épuisement,  la   dénutrition  de 
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l'organisme  :  séjour  prolongé  au  !it,  suppuration  longue,  inani- 
tion, abus  de  certains  pansements,  surtout  à  l'iodoforme,  etc. 
Dans  ces  cas,  ce  n'est  presque  jamais  à  une  confusion  mentale 
aiguë  qu'on  a  affaire,  mais  à  une  .confusion  simple,  avec  ou  sans 
délire  onirique,  où  prédominent  les  symptômes  d'hébétude 
et  d'amnésie. 

Rappelons  que  les  accidents  convulsijs,  hystériques,  épilep- 
tiques,  le  somnambulisme,  Vamnésie  rétrograde  et  antérograde 
sont,  ainsi  que  Ta  montré  Azam,  très  fréquents  dans  les  psy- 
choses tranmatiques,  en  particulier  dans  les  cérébropathies 
tardives. 

Les  convulsions  épileptiques  post-traumatiques,  qui  peuvent 
s'accompagner  de  troubles  psychiques  variés,  même  de  presbyo- 
phrénie  (Trénel  et  Libert,  L,  1911,  p.  85),  s'obser^'ent  surtout, 
avec  une  amnésie  rétro-antérograde  constante,  à  la  suite  des 
tentatives  graves  par  pendaison.  Le  fait,  déjà  signalé,  a  été 
récemment  étudié  à  nouveau  par  Marchand  (E.,  1910,  L,  178). 

Quant  aux  rapports  du  traumatisme  et  de  la  paralysie  géné- 
rale, qui  sont  des  plus  importants,  nous  les  indiquerons  au 
chapitre  consacré  à  la  paralysie  générale  pour  la  partie  clinique, 
à  celui  de  la  médecine  légale  des  accidents  pour  la  partie  médico- 
légale. 

Les  troubles  psychiques  du  traumatisme  sont  en  général 
curables  et  passagers  comme  tous  ceux  des  intoxications  et 
leur  existence  ne  constitue  pas,  dans  les  shocks,  un  indice 
plus  grave  pour  le  pronostic.  Les  chances  et  la  rapidité  de  la 
guérison  varient  d'ailleurs  avec  Fintensité  de  ces  troubles  et 
avec  l'époque  de  leur  apparition.  Un-e  confusion  mentale  simple, 
légère,  est  toujours  moins  grave  qu'une  confusion  aiguë,  une 
stupeur,  un  délire  aigu.  De  même,  on  peut  dire  que  plus  la  psy- 
chose est  rapprochée  du  traumatisme,  c'est-à-dire  précoce, 
plus,  en  principe,  elle  est  curable  ;  plus  elle  est  tardive,  plus 
elle  est  grave. 

40  Traitement.  —  Le  traitement  doit  viser  l'état  d'auto- 
intoxication  et  les  symptômes.  Il  peut  aussi  être  chirurgical, 
et  A.  Marie  et  Pic  que  ont  cité  des  cas  de   psychose  guérie 
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à  la  suite  de  la  première  ou  même  de  la  seconde  intervention 
opératoire  dirigée  contre  le  traumatisme  ou  ses  suites. 

ARTICLE    IV 

OPÉRATIONS   CHIRURGICALES 

1°  Considérations  générales.  —  Les  psychoses  consécutives 
aux  opérations  chirurgicales  ou  psychoses  post-opératoires  ont 
fait  l'objet  dans  ces  dernières  années  de  travaux  très  nombreux, 
surtout  en  France,  où  la  question  a  été  discutée  au  Congrès 
d'Angers  (1898),  sur  un  très  bon  rapport  de  Rayneau,  auquel 
je  renvoie  pour  la  documentation.  Depuis,  l'étude  de  ces  psy- 
choses a  donné  lieu  à  de  nouvelles  et  importantes  contributions. 

De  cet  ensemble  de  travaux,  il  résulte  que,  pour  certains  ahé- 
nistes,  il  n'existe  pas  à  proprement  parler  de  psychoses  post- 
opératoires et  que  les  délires  consécutifs  aux  interventions  chi- 
rurgicales ne  sont  pas  autre  chose  que  des  délires  vésaniques, 
de  forme  quelconque,  survenus  chez  des  prédisposés  à  l'occa- 
sion d'une  de  ces  interventions.  C'est,  ici  encore,  la  conception 
simpliste  de  la  prédisposition  vésanique,  de  la  dégénérescence 
se  suffisant  à  elle-même  et  expliquant  tout. 

Mais,  pour  la  plupart  des  auteurs,  parmi  les  délires  consécu- 
tifs aux  opérations  chirurgicales,  il  en  est  qui  méritent  réelle- 
ment le  nom  de  délires  post-opératoires. 

Ces  délires  post-opératoires  sont  évidemment  ceux  qui  sont 
dus  avant  tout  à  l'opération  ou  à  ses  conséquences. 

Quant  aux  vésanies,  ce  sont  des  fohes  ordinaires,  quelconques, 
n'offrant  rien  de  spécial,  sinon  d'être  survenues  à  l'occasion 
d'une  intervention  opératoire,  comme  elles  auraient  pu  sur- 
venir à  l'occasion  d'une  autre  circonstance  banale,  ou  même 
en   dehors   de   toute   circonstance   occasionnelle   appréciable. 

Ainsi  que  nous  l'avons  fait  jusqu'ici  pour  toutes  les  psy- 
choses symptomatiques,  nous  laisserons  donc  de  côté  les 
vésanies  des  héréditaires  pour  ne  nous  occuper  que  des  véri- 
tables psychoses  post-opératoires. 

Ces  psychoses  post-opératoires,  comme  nous  nous  sommes 
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efforcé  de  rétablir,  soit  dans  des  travaux  personnels  (1893- 1898) 
soit  dans  les  thèses  de  nos  élèves  Penon  (B.,  1893),  Gi>"oux 
(B.,  19031, et  comme  beaucoup  d'auteurs,  tels  que  Pilcz  (1902), 
l'admettent  aujourd'hui,  résultent,  indépendamment  de  toute  - 
tendance  héréditaire  à  la  foHe,  du  shock  chirurgical  et  de  son 
retentissement  auto-toxique  sur  l'organisme,  ainsi  que  des 
infections  opératoires. 

2''  Symptomatologie.  —  Les  troubles  psychiques  post- 
opératoires peuvent  être  élémentaires  et  se  borner  à  de  Vobtusion, 
de  la  torpeur  ou  bien  à  de  Vexcitation  cérébrale  ave^  insomnie, 
rêves,  cauchemars,  hallucinations  nocturnes. 

Ils  peuvent  aussi  se  traduire  par  une  véritable  psychose  qui 
revêt  toujours  le  type  de  la  confusion  mentale  avec  ou  sans  délire 
onirique. 

Comme  les  troubles  psychiques  post-traumatiques,  les 
troubles  psychiques  post-opératoires  se  classent  pour  ainsi 
dire  d'eux-mêmes  en  trois  groupes  :  1»  les  troubles  psychiques 
immédiats,  qui  surviennent  aussitôt  après  l'opération  ;  2«  les 
troubles  psychiques  secondaires,  qui  éclatent  du  deuxième 
au  «iixième  jour  ;  3"^  enfm  les  troubles  psychiques  tardifs,  qui 
apparaissent  plusieurs  semaines  après. 

a.  Psychoses  post-opératoires  immédiates.  —  Les  psychoses 
qui  succèdent  sans  transition  au  sommeil  anesthésique  me 
paraissent  dues  à  l'intoxication  chloroformique  agissant  à  la 
faveur  du  shock.  La  promptitude  du  délire,  sa  disparition  en 
général  assez  rapide,  son  caractère  typique  de  délire  toxique 
hallucinatoire  confus,  tout,  jusqu'à  la  saveur  prolongée  de 
chloroforme  accusée  souvent  par  les  malades,  semble  trahir, 
en  effet,  sa  véritable  origine. 

b.  Psychoses  secondaires.  —  Les  psychoses  secondaires  sont 
dues  soit  à  la  septicémie,  à  une  infection  accidentelle,  soit 
surtout  à  une  auto-intoxication  déjà  existante  ou  réalisée, 
chez  certains  individus  moins  résistants,  par  le  shock  opéra- 
toire. Ce  sont  les  plus  fréquentes  et  les  plus  typiques,  ce  sont  les 
psychoses  post-opératoires  proprement  dites. 

Leur  processus  est  exactement  le  même  que  celui  de  toute 
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confusion  mentale  toxique  ou  infectieuse  et  ils  sont  précédés, 
accompagnés  et  suivis  des  mêmes  particularités  symptoma- 
tiques.  C'est  dire  qu'en  règle  générale,  leur  apparition  coïncide 
avec  une  diminution  parfois  très  notable  de  la  quantité  d'urine, 
de  l'état  saburral,  de  la  constipation  ;  qu'ils  débutent  par  de 
la  céphalée,  de  l'insomnie,  de  l'agitation  ;  qu'ils  se  traduisent 
par  un  fond  constant  d'obtusion  psychique,  avec  délire  halluci- 
natoire onirique,  professionnel,  zoopsique  ou  terrifiant,  et  que 
cet  état  de  confusion  mentale  plus  ou  moins  aiguë  et  parfois 
fébrile  laisse  après  lui  une  hébétude  plus  ou  moins  longue  avec 
amnésie  habituelle  de  la  crise.  Ainsi  que  nous  l'avons  noté  à 
diverses  reprises  dans  les  autres  intoxications  s'accompagnant 
de  confusion  nientale,  l'évolution  des  troubles  psychiques  est 
habituellement  ici  aussi  parallèle  à  l'évolution  auto-toxique, 
en  particuHer  à  la  courbe  urinaire,  dont  le  relèvement,  qui  peut 
aller  jusqu'à  la  décharge  polyurique,  annonce  et  traduit  l'amé- 
lioration mentale. 

c.  Psychoses  tardives.  —  Les  psychoses  post-opératoires  tar- 
dives sont  le  résultat  d'un  déficit  de  nutrition  de  l'organisme, 
sous  l'influence  de  toutes  les  conditions  qui  peuvent  le  produire  : 
suppurations  prolongées,  décubitus,  cachexie,  fièvre,  etc.  Elles 
se  présentent  surtout  alors,  comme  dans  la  psychose  de  la  lac- 
tation ou  dans  la  psychose  traumatique  tardive,  sous  la  forme 
de  confusion  mentale  simple  ou  asthénique,  avec  prédominance 
des  symptômes  de  torpeur  et  d'hébétude.  Elles  peuvent  aussi, 
dans  certains  cas,  reconnaître  pour  cause  ou  les  pansements 
longtemps  prolongés,  surtout  à  l'iodoforme,  ou  la  suppression 
d'un  organe  à  sécrétion  interne,  tel  que  le  corps  thyroïde  ou 
l'ovaire.  Dans  ce  dernier  cas,  assez  rare  d'ailleurs  mais  dont 
j'ai  observé  des  exemples,  les  troubles  psychiques  s'accompa- 
gnent généralement  de  phénomènes  somatiques  assez  caracté- 
ristiques, en  particulier  des  phénomènes  vaso-moteurs  qui 
s'observent  si  souvent  à  l'âge  critique. 

3«  Pronostic.  —  Ainsi  que  nous  l'avons  vu  pour  les  trauma- 
tismes,  l'existence  d'un  délire  post-opératoire  n'est  pas  l'indice 
d'un  pronostic  grave  ni  quant  à  l'état  général,  ni  quant  au 
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délire  lui-même,  qui  le  plus  souvent  guérit  après  une  durée 
relativement  courte.  Ce  n'est  que  dans  certains  cas,  principale- 
ment lorsqu'il  y  a  prédisposition,  hérédité  vésanique,  associa- 
tion confusionnelle,  qu'il  peut  persister,  tourner  en  quelque 
sorte  à  la  folie  et  nécessiter  l'internement. 

4^  Étiologie. —  Les  psychoses  post-opératoires  surviennent 
surtout  chez  les  auto- intoxiqués  et  les  individus  en  imminence 
d'auto-intoxication  tels  que  les  hépatiques,  les  constipés,  les 
artério-scléreux,  les  vieillards,  etc.  Il  convient  donc  au  plus  haut 
point  de  s'assurer  avant  toute  grande  opération  et  à  chaque 
instant  pour  ainsi  dire  durant  la  période  qui  la  suit,  de  l'inté- 
grité et  du  bon  fonctionnement  des  grands  organes  éliminateurs. 

Il  faut  tenir  compte  aussi  dans  l'étiologie,  de  l'influence  des 
causes  antérieures,  psychiques  et  physiques,  de  débilitation, 
comme  les  émotions  et  les  fatigues  de  la  guerre,  par  exemple, 
pour  les  soldats.  Les  dernières  grandes  guerres  ont  nettement 
confirmé  le  fait. 

Les  psychoses  post-opératoires  sont  notablement  plus  fré- 
quentes dans  le  sexe  féminin.  Elles  sont  très  rares  chez  les 
enfants. 

On  a  cherché  à  établir  s'il  existait  des  opérations  plus  aptes 
que  d'autres  à  donner  lieu  à  des  troubles  psychiques.  Certains 
auteurs  ont  indiqué  comme  telles  les  opérations  gynécologiques 
qui,  par  leur  importance,  leur  durée,  la  quantité  d'anesthé- 
sique  employé,  l'intensité  de  leur  shock,  leur  siège,  leurs  consé- 
quences possibles,  etc.,  étaient  les  plus  susceptibles  d'exercer 
une  action  fâcheuse  à  ce  point  de  vue.  En  réalité,  la  tendance  à 
la  psychose  post-opératoire  dépend  bien  naoins  de  l'opération 
elle-même  et  de  ses  conditions  que  de  l'intensité  de  son  reten- 
tissement autotoxique,  c'est-à-dire  en  somme  moins  d'elle  que 
de  l'individu.  C'est  pourquoi  l'on  voit  des  sujets  faire  du  délire 
post-opératoire  pour  l'opération  la  plus  bénigne,  la  plus  légère, 
tandis  que  d'autres  n'en  font  pas  pour  les  opérations  les  plus 
graves.  L'exemple  le  plus  probant  de  ce  fait  nous  est  fourni 
par  l'opération  de  la  cataracte  qui,  bien  qu'étant  une  opéra- 
tion sans  gravité,  sans  anesthésie  générale,  sans  aucune  des 
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conditions  considérées  comme  aggravantes,  paraît  être  celle 
qui  fournit  le  plus  de  délires  post-opératoires.  Pourquoi  ? 
Est-ce  parce  que  c'est  là  qu'il  y  a  le  plus  de  prédisposés  vésa- 
niques  ?  Assurément  non  ;  c'est  tout  simplement  parce  que  la 
plupart  des  cataractes  sont  des  vieillards,  des  artério-scléreux, 
à  exutoires  usés,  fonctionnant  mal,  faisant  pour  un  rien  de  la 
rétention  toxique,  et,  par  suite,  du  délire  auto-toxique. 

Depuis  que  j'ai  attiré  l'attention  sur  ce  mécanisme  du  délire 
post-opératoire,  le  délire  consécutif  à  l'opération  de  \d  cata- 
racte, que  les  oculistes  avaient  interprété  de  mille  façons  contra- 
dictoires, s'est  trouvé  expliqué,  et  certains  d'entre  eux,  comme 
Fromaget,  ont  publié  des  cas  probants  dans  lesquels  le  délire, 
coïncidant  avec  une  poussée  de  constipation  ou  un  abaissement 
à  300  et  400  grammes  du  taux  urinaire,  disparaissait  rapi- 
dement sous  l'influence  du  traitement  antitoxique  approprié. 

C'est  le  cas  de  répéter  avec  Trousseau,  qui  semble  avoir 
deviné  la  nature  auto-toxique  de  la  psychose  post-opératoire  : 

«  Quant  un  sujet  âgé  délire,  s'agite  à  la  fin  de  l'opération,  qu'on 
s'inquiète!...  Quand  la  langue  se  sèche,  quand  la  quantité  des 
urines  diminue,  quand  surtout  il  y  a  anurie,  qu'on  s'alarme.  » 

5<^  Diagnostic. —  Comme  toutes  les  psychoses  auto-toxiques, 
cliniquement  identiques  entre  elles,  nous  le  savons,  les  psychoses 
post-opératoires  peuvent  être  confondues,  l'ont  été  et  le  sont 
encore  souvent,  avec  les  psychoses  alcooliques.  C'a  été  même 
pendant  un  temps  la  théorie  régnante  de  considérer  les  déhres 
post-opératoires,  aussi  bien  que  les  délires  de  la  pneumonie, 
les  délires  paludéens,  et  tant  d'autres,  comme  des  délires  alcoo- 
liques. On  tend  à  en  revenir  aujourd'hui.  Mais  l'erreur  est  si 
tenace  à  cet  égard  que  nous  devons  continuer  à  la  signaler, 
sans  nous  lasser. 

6^  Traitement.  —  Le  traitement  des  psychoses  post-opéra- 
toires doit  être  essentiellement  un  traitement  causal,  c'est-à-dire 
celui  de  l'infection  ou  de  l'auto-intoxication  originelles. 


CHAPITRE    III 
PSYGHOPATHIES    DES    INFECTIONS 

Ce  chapitre  est  consacré  aux  psychoses  des  infections,  divi- 
sées en  deux  articles  :  1"^  les  injections  aiguës  ;  2'^  les  infections 
chroniques. 

ARTICLE    PREMIER 
INFECTIONS    AIGLES 

Après  quelques  considérations  générales  sur  les  psychoses 
des  infections  aiguës,  nous  dirons  un  mot  successivement  des 
psychoses  dans  chacune  des  principales  de  ces  infections. 

§   1   —   GÉNÉRALITÉS 

Les  psychoses  des  maladies  infectieuses  aiguës  offrent  ceci 
de  particulier  que  non  seulement  elles  ressemblent  à  toutes 
les  psychoses  toxiques,  au  grand  groupe  desquelles  elles 
appartiennent,  mais  encore  qu'elles  sont  identiques  les  unes 
aux  autres. 

Il'  Moment  d'apparition,  division.  —  Dans  toutes  les 
infections  aiguës,  les  troubles  psychiques  peuvent  apparaître 
à  quatre  moments  distincts  :  1°  au  début,  avant  tout  autre 
symptôme,  pour  ainsi  dire  ;  2»  à  la  phase  d'hyperthermie  ;  3»  à 
la  phase  de  déjervescence  ;  4°  enfin  à  un  moment  quelconque 
de  la  convalescence.  D'où,  au  point  de  vue  chronologique,  quatre 
variétés  de  psychoses  dans  les  infections  aiguës,  susceptibles 
à  la  rigueur  de  se  réduire  à  deux  principales  :  l^  les  psychoses 

40. 
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de  la  période  aiguë  ou  psychoses  infectieuses  proprement 
dites,  comprenant  les  psychoses  préfébriles  et  les  psychoses 
fébriles  ;  2°  les  psychoses  de  la  période  terminale  ou  psychoses 
post-infectieuses,  comprenant  les  psychoses  de  la  défervescence 
et  les  psychoses  de  la  convalescence. 

2^  Symptomatologie.  —  Le  type  clinique  des  psychoses, 
dans  toutes  les  infections  aiguës,  est  la  confusion  mentale, 
c'est-à-dire  la  psychose  caractéristique  des  états  d'empoison- 
nement de  l'organisme. 

Durant  le  stade  fébrile,  la  psychose  infectieuse  revêt  ordi- 
nairement Tune  des  formes  de  la  confusion  mentale  aiguë, 
en  particulier  la  forme  de  délire  onirique  hallucinatoire,  ou 
celle  de  délire  aigu  méningitique,  parfois  mortel. 

Cet  état  onirique  ou  de  somnambulisme  aigu,  pour  ainsi 
dire,  s'accompagne  d'une  agitation  plus  ou  moins  vive,  parfois 
de  paroxysmes  violents  et  souvent  aussi  d'impulsions  pano- 
phobiques,  au  cours  desquelles  les  malades,  affolés  par  leurs 
terreurs  hallucinatoires,  se  lèvent  brusquement  de  leur  lit  et 
cherchent  fébrilement  à  se  cacher  ou  à  s'enfuir  par  la  première 
issue  venue.  C'est  là  la  raison  habituelle  des  précipitations 
par  la  fenêtre,  si  communes  dans  toutes  les  psychoses  d'intoxi- 
cation ou  d'infection  aiguës,  et  vis-à-vis  desquelles  il  faut 
par  suite  être  prévenu. 

Durant  le  stade  post-fébrile  et  de  la  convalescence,  on  9  affaire 
principalement  à  la  forme  asthénique  de  la  confusion  mentale, 
variable  de  degré  et  de  durée,  mais  constituée  essentiellement 
par  du  désarroi  intellectuel,  de  l'obnubilation,  de  la  stupidité, 
de  la  pseudo-démence  avec  ou  sans  délire  et  agitation. 

L'amnésie  de  fixation  y  est  d'ordinaire  très  marquée  et  dans 
certains  cas  même  peut  dominer  la  scène  au  point  de  légitimer 
la  création  d'une  variété  amnésique  de  confusion  mentale. 
C'est  ce  qui  a  lieu  notamment  dans  les  accidents  polynévri- 
tiques. 

Une  autre  forme  de  confusion  mentale  qji  est  susceptible 
de  s'observer  dans  toutes  les  infections  aiguës,  soit  dans  la 
période  hyperthermique,  soit  surtout   dans   la  convalescence, 
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c'est  la  forme  à  syndrome  paralytique,  caractérisée  par  les 
symptômes  mentaux  et  somatiques  de  la  paralysie  générale. 
Le  tableau  clinique  est  le  même  et  cet  état  ne  diffère  de  la  para- 
lysie générale  classique  que  par  son  évolution  rapide  et  sa  ten- 
dance naturelle  à  la  régression,  à  la  guérison. 

Ce  sont  là  de  véritables  paralysies  générales  régressives  ou 
temporaires  (Régis)  qui  s'arrêtent  et  rétrocèdent,  parce  que 
les  lésions  aiguës  qui  les  produisent  s'arrêtent  et  rétrocèdent 
aussi  le  plus  souvent. 

3  "  Anatomie  pathologique,  pathogénie  —  Les  lésions 
cérébrales  dans  les  psychoses  des  infections  aiguës  sont,  en 
effet,  celles  de  la  paralysie  générale,  c'est-à-dire  des  lésioas  de 
méningo-encéphalite  diffuse,  mais  de  méningo-encéphalite 
diffuse  aiguë. 

Elles  consistent  en  œdème  du  cerveau,  vascularLsation  ac- 
tive, altération  à  divers  degrés  des  cellules  et  des  fibres,  proli- 
fération de  la  névroglie. 

Il  s'y  joint  parfois  des  lésions  des  viscères,  en  particulier 
du  cœur,  du  foie  et  des  reins.  Au  point  de  vue  pathogénique, 
les  psychoses  des  maladies  infectieuses  aiguës  sont  le  résultat, 
ainsi  que  Chardon  l'a  bien  indiqué  dans  sa  thèse  :  l^^  soit  de 
l'action  directe  des  microbes  localisés  dans  les  centres  ner- 
veux ;  20  soit  de  l'action  des  produits  sécrétés  par  les  microbes 
ou  toxines  ;  3^  soit  de  l'auto-intoxication  secondaire  résultant 
de  l'atteinte  des  viscères  ou  de  la  non-éhmination  des  poi- 
sons. 

4^  Diagnostic.  —  Les  psychoses  du  début  des  infections 
aiguës,  celles  qui  éclatent  avant  toute  autre  manifestation 
morbide  bien  évidente,  risquent  d'être  prises  pour  de  la  folie 
ordinaire,  de  la  vésanie,  notamment  pour  un  accès  de  manie. 
L'erreur  a  été  fréquemment  commise,  elle  l'est  encore  et  sa 
conséquence  presque  obligée  est  l'internement  regrettable 
dans  un  asile  d'aliénés  d'un  malade  à  la  phase  initiale  d'une 
fièvre  typhoïde,  d'une  pneumonie,  d'une  grippe,  etc.  C'est  en 
grande  partie  pour  obvier  à  des  méprises  de  ce  genre  que  les 
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chefs  de  service  ont  en  tous  lieux  demandé  l'organisation  dans 
chaque  grand  hôpital  de  salles  ou  chambres  d'observation 
spéciales,  et  que  le  Congrès  des  Aliénistes  et  Neurologistes 
français  a  émis,  en  1901,  un  vœu  unanime  en  faveur  de  cette 
création,  qui  permettrait  «  de  ne  transférer  les  malades  déli- 
rants et  agités  des  hôpitaux  dans  les  asiles,  qu'après  aliénation 
mentale  confirmée  ».  Ce  vœu  a  été  entendu  et  les  salles  spéciales 
d'isolement  ou  d'observation  se  multiphent  de  plus  en  plus, 
en  France  comme  à  l'étranger. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  des  signes  qui  peuvent  permettre  au 
médecin  d'établir  le  diagnostic  de  psychose  infectieuse  pré- 
fébrile  et  qui,  en  tout  cas,  l'obhgent  à  temporiser.  Ce  sont  :  la 
céphalée  prémonitoire,  les  modifications  de  l'urine  et  du  taux 
urinaire,  l'état  saburral,  la  constipation  opiniâtre,  l'appari- 
tion de  la  fièvre,  la  brusquerie  du  délire,  son  caractère  onirique, 
hallucinatoire,  confus,  son  acuité.  C.  Rougé  a  insisté  sur  ce 
diagnostic  (A.  M.  P.,  1903,  1909). 

Je  crois  pouvoir  dire  que  si  Olivier  et  Bodard  avaient 
appliqué  cet  ensemble  de  signes  aux  cas  récemment  publiés 
par  eux  (G.  H.,  1911),  ils  n'eussent  pas  conclu,  comme  ils  l'ont 
fait,  à  l'absence  de  critères  permettant  de  distinguer  le  délire 
infectieux  d'incubation  du  délire  vésanique. 

Une  autre  erreur  bien  souvent  commise,  c'est  celle  qui 
consiste  à  voir  dans  le  délire  infectieux  un  délire  alcoolique. 
Elle  sera  évitée  si  l'on  a  présent  à  l'esprit  que  le  délire  onirique 
à  hallucinations  professionnelles  ou  terrifiantes  n'est  pas^ 
comme  on  l'a  cru  longtemps,  le  monopole  exclusif  de  l'alcool 
lisme,  mais  bien  la  manifestation  psychopathique  ordinaire 
de  toute  intoxication  et  de  toute  infection.  La  constatatioi 
de  ce  délire  signifie  donc  non  pas  alcoolisme,  mais  simplement 
intoxication  ou  infection.  C'est  à  l'ensemble  des  autres  sympi 
tomes  à  indiquer  ensuite  de  quelle  sorte  d'empoisonnement^ 
interne  ou  externe,  il  s'agit. 

Il  y  a  lieu  enfin  de  distinguer,  suivant  les  cas,  la  psychos< 
infectieuse  de  la  méningite,  de  la  démence  vraie,  du  délire  systé- 
matisé^ de  la  paralysie  générale  progressive.  Cette  distinction 
n'offre  pas  en  général  de  très  sérieuses  difficultés. 
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5*^  Pronostic,  —  Au  point  de  vue  du  pronostic,  on  peut  dire 
que,  malgré  leurs  réactions  souvent  désordonnées  et  violentes, 
et  malgré  certains  signes  de  déchéance  en  apparence  graves, 
les  psychoses  des  infections  aiguës  aboutissent  le  plus  sou- 
vent à  la  guérison,  sauf  le  délire  aigu  méningitique,  qui  se  ter- 
mine parfois  par  la  mort. 

Il  faut  ajouter  aussi  que  leur  guérison  n'est  pas  toujours 
bien  complète  et  qu'elles  laissent  fréquemment  après  elles 
les  sujets  diminués  et  en  état  d' infériorité  psychique,  particu- 
lièrement en  ce  qui  concerne  la  mémoire,  indépendamment 
de  V amnésie  lacunaire,  qui  est  à  peu  près  la  règle  en  pareil  cas. 
Elles  peuvent  même  aboutir,  comme  le  fait  justement  remar- 
quer Salazer  (E.,  1910),  à  la  démence  précoce, 

6'^  Traitement.  —  Au  point  de  vue  thérapeutique,  le  trai- 
tement anti-infectieux,  antiseptique,  général  ou  local,  donne 
souvent  ici  d'excellents  résultats.  C'est  donc  à  la  cure  de  l'infec- 
tion ou  de  l'auto-jntoxication  qu'il  faut  surtout  recourir  pour 
combattre  et  guérir  le  trouble  mental. 

Parmi  les  indications  spéciales,  celle  qui  s'impose  avant  tout 
est  de  procurer  au  malade  un  sommeil  assez  profond  et  assez 
prolongé  pour  que  les  troubles  délirants  et  hallucinatoires  ne 
puissent  s'y  manifester.  Le  chloral,  le  bromidia,  le  véronal, 
donnent  à  cet  égard  les  meilleurs  résultats,  à  condition  de  sur- 
veiller leur  élimination  par  les  reins. 

7°  Division.  —  Nous  allons  maintenant  rapidement 
passer  en  revue,  dans  des  articles  distincts,  les  psychoses  des 
maladies  infectieuses  aiguës  suivantes  :  fièvre  typhoïde  ;  grippe 
ou  influenza  ;  pneumonie  ;  polynévrite  ;  -fièvres  éruptives 
(variole,  rougeole,  scarlatine),  diphtérie  ;  érysipèle  ;  rage. 


§  2  -  FIEVRE   typhoïde 

La  psychose  de  la  fièvre  typhoïde  est  le  type  des  psychoses 
liées  aux  maladies  aiguës  infectieuses,  et  elle  est,  comme  l'ont 
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établi  Nasse,  Schlager,  Christian,  relativement  assez  fré- 
quente. 

±^  Psychoses  de  la  période  aiguë.  —  La  psychose  de 
la  période  fébrile  ou  psychose  pertyphique  (Marandon  de 
Montyel)  peut  éclater  dès  le  début  de  la  maladie,  à  la  phase 
initiale,  et  revêt  le  plus  souvent  alors  la  forme  de  confusion 
mentale  avec  violente  agitation,  c'est-à-dire  les  caractères  de 
la  psychose  hallucinatoire  ou  même  du  délire  aigu.  Lorsque  le 
délire  apparaît  ainsi  au  début  même  de  la  fièvre  typhoïde, 
il  peut  en  masquer  plus  ou  moins  les  symptômes  et  entraîner 
de  ce  chef  l'internement  du  malade  dans  un  asile  d'aliénés, 
signalé  plus  haut. 

Mais  ce  n'est  pas  seulement  dans  la  période  initiale  de  la 
fièvre  typhoïde  que  peuvent  se  manifester  des  troubles  psychi- 
ques ;  ils  peuvent  également  survenir  dans  la  période  d'état. 
Ces  délires  de  la  période  d'état  sont  encore  mal  connus  et  on  en 
a  cité  des  formes  diverses  consistant  surtout  en  psychoses 
aiguës  avec  hallucinations  terrifiantes  (Thore,  Christian),- 
idées  de  persécution  (Barié),  déhre  mystique  (Chéron,  Jof- 
FROY,  Barié,  Glover)  ou  même  délire  méningitique  (Lieber- 
meister  cité  par  Kraepelin,  Raymond). 

Il  est  facile  de  voir,  au  fond  de  toutes  ces  constatations  en 
apparence  différentes,  qu'il  s'agit  là  des  manifestations  variées 
d'un  seul  type  de  psychose,  la  confusion  mentale  se  présen- 
tant, au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  sous  l'une  de  ses  formes 
aiguës  :  délire  hallucinatoire,  stupeur,  délire  aigu. 

2"  Psychoses  de  la  convalescence.  —  Les  travaux,  en 
ce  qui  concerne  les  délires  post-typhiques,  ont  été  plus  nombreux 
et  plus  concordants.  Depuis  très  longtemps  déjà  on  a  constaté 
en  effet  qu'un  état  psychopathique  pouvait  survenir  à  la  suite 
de  la  fièvre  typhoïde,  soit  durant  la  convalescence,  soit  plus 
ou  moins  longtemps  après,  et  que  cet  état  psychopathique 
se  caractérisait  essentiellement  par  une  obtusion  profonde  et 
parfois  absolue  de  l'inteUigence,  à  laquelle  se  joignaient  sou- 
vent des  idées  délirantes  variées,  notamment  des  idées  de  sran- 
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deur,  du  délire  ambitieux,  rappelant  par  son  caractère  absurde 
et  diffus  celui  de  la  paralysie  générale.  Marge  (1862)  a  insisté 
particulièrement  sur  le  délire  ambitieux  et  Delasiauve  (1864) 
sur  l'obtusion.  Delasiauve  faisait  remarquer  déjà  que  malgré 
l'agitation  et  la  dépression,  qui  ont  fait  attribuer  bien  des  cas 
de  psychose  post-typhique  à  la  manie  et  à  la  mélancolie,  il 
s'agit  en  réalité  de  confusion  mentale. 

Tous  les  auteurs,  depuis,  ont  mis  en  relief  cette  obtusion, 
qui  est  le  signe  le  plus  évident  de  l'épuisement,  de  l'asthénie 
de  l'organisme  à  ce  moment,  d'où  le  nom  de  psychose  asthé- 
nique  donnée  par  Kraepelin  à  la  psychose  de  la  convalescence 
des  infections  graves. 

Il  n'est  pas  douteux  en  effet  que  ce  qui  domine  là  c'est  la 
confusion  mentale,  la  pseudo-démence  constituée,  disais-je 
déjà  il  y  a  bien  longtemps,  par  une  «  obtusion  intellectuelle 
extrême  et  une  abolition  complète  de  la  mémoire  qui  impriment 
aux  conceptions  délirantes,  de  quelque  nature  qu'elles  soient, 
un  cachet  d'absurdité  spéciale.  Les  malades  délirent  d'une  façon 
niaise  et  leur  psychose  rappelle  les  psychoses  séniles  ;  on  croi- 
rait entendre  radoter  de  jeunes  vieillards.  Il  n'y  a  pas  chez  eux 
de  systématisation,  ils  émettent  les  conceptions  les  plus 
absurdes  sans  qu'elles  se  rattachent  dans  leur  esprit  à  une 
association  d'idées  logiquement  agencée.  Ils  parlent  de  leurs 
hallucinations,  les  racontent  comme  des  faits  divers,  telles 
qu'ils  les  subissent,  sans  chercher  à  les  comprendre  ou  à  les 
interpréter.  Cette  stupeur  de  l'intelligence  se  reflète  sur  le 
visage  et  le  regard  paraît  hébété  »  (Régis,  E.,  1882).  A  cet 
état  peut  se  joindre  parfois  de  la  catalepsie  symptomatique, 
de  la  catatonie. 

Les  idées  délirantes  ambitieuses  dont  nous  avons  parlé  pré- 
sentent ce  caractère  curieux  de  persister  parfois  après  la  gué- 
rison  complète  de  la  fièrvre  typhoïde  et  des  autres  troubles 
psychiques.  Divers  auteurs  (Ballet,  Dufour  1899,  Rougé 
1905),  en  ont  cité  des  exemples  et  Delasiauve  avait  même 
déjà  noté  que  ces  impressions  délirantes,  qui  survivent  à  l'amé- 
lioration cérébrale,  peuvent  devenir  la  base  d'une  sorte  de  dé- 
lire systématisé.    J'ai   montré   que   ces   idées   déhrantes,   qui 
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d'ailleurs  peuvent  revêtir  une  forme  quelconque,  sont  le  résul- 
tat de  la  persistance,  dans  la  conscience,  des  conceptions  prédo- 
minantes du  délire  onirique  ou  rêve  somnambulique  infectieux, 
et  qu'elles  sont  identiques,  par  suite,  aux  idées  fixes  post-som- 
nambuliques  ou  hypnotiques,  d'où  le  nom  d'idées  fixes  post- 
oniriques que  je  leur  ai  donné.  J'ai  montré  aussi  que  ces  idées 
fixes  post-oniriques,  souvent  durables  et  tenaces,  étaient, 
comme  les  idées  fixes  post-somnambuliques,  justiciables  de 
la  suggestion  hypnotique.  Marsat,  dans  sa  thèse  (1902),  a 
confirmé  le  fait  (voy.  p.  338). 

Ce  qu'il  convient  d'ajouter  ici,  c'est  que  la  fièvre  typhoïde 
est  la  maladie  infectieuse  aiguë  à  la  suite  de  laquelle  on  observe 
le  plus  souvent  ces  idées  fixes  post-oniriques,  et  les  délires  sys- 
tématisés secondaires  auxquels  eîles  aboutissent  parfois. 

C'est  aussi  l'une  de  celles  —  le  fait  est  devenu  proverbial 
—  à  la  suite  desquelles  V amnésie  est  la  plus  profonde  et  la  dimi- 
nution du  niveau  mental  la  plus  évidente  et  la  plus  persistante, 
au  moins  dans  bien  des  cas. 

Ajoutons  que  les  psychoses  post-typhiques  s'observent  aussi 
chez  l'enfant  (Comby  1896,  Dieuzaide  1903). 

Dans  les  psychoses  de  la  fièvre  typhoïde,  comme  dans  les 
psychoses  de  toutes  les  autres  infections  aiguës,  on  a  signalé 
des  lésions  de  méningo-encéphalite  dont  la  ressemblance  avec 
celles  de  la  paral^-sie  générale  a  depuis  longtemps  frappé  les 
auteurs  (Chédevergne  1863,  A.  Voisin  1883). 

3^  Cérébro-typhus.  —  Les  symptômes  de  confusion  men- 
tale aiguë  qui  constituent  les  psychoses  dans  la  fièvre  typhoïde 
se  manifestent  non  seulement  dans  les  formes  ordinaires  d'in- 
fection typhîque,  mais  encore  et  surtout  dans  les  formes  céré- 
brales, en  particulier  dans  celle  désignée  par  Audemard,  élève 
de  PiERRET,  sou?  le  nom  de  cérébro-typhus  sans  dothiénentérie 
(1898).  La  séro-réaction  de  Widal  permet  de  reconnaître  la 
nature  et  l'origine  de  cette  typko- psychose,  et  par  suite,  comme 
le  fait  justement  remarquer  Audemard,  d'éviter  les  interne- 
ments intempestifs  ou  prématurés. 

Taty  et  Chaumier  ont,  plus  récemment  (G.,  1906),  publié 
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d'autres  cas  montrant  les  services  que  pouvait  rendre  le  séro- 
diagnostic et  l'examen  bactériologique  dans  le  diagnostic  de 
la  confusion  mentale  liée  à  la  fièvre  typhoïde  ou  aux  autres 
infections  aiguës. 

§  3  —  GRIPPE   OU   INFLUENZA 

Si  l'on  en  excepte  quelques  cas  rares  et  isolés,  notés  anté- 
rieurement, C9  n'est  guère  que  depuis  les  grandes  épidémies 
récentes  que  les  troubles  psychiques  de  l'influenza  ont  été 
étudiés.  Citons,  parmi  les  travaux  les  plus  importants  sur  le 
sujet,  ceux  de  Kraepelin,  Lada.me,  Joffroy,  Kirx,  Althaus, 
PiERRET  et  Paret,  Krypiakiewicz,  Savage,  Toulouse, 
RouGÉ,  etc. 

Gomme  pour  la  fièvre  typhoïde  et  pour  toutes  les  infections 
aiguës,  nous  avons  à  examiner  dans  la  grippe  les  psychoses  de 
la  période  fébrile  ou  psychoses  per grippales  et  les  psychoses  de 
la  convalescence  ou  psychoses  post-grippales. 

1^  Psychoses  de  la  période  aiguë.  —  La  grippe,  de 
même  que  les  autres  maladies  infectieuses  aiguës,  débute  par- 
fois par  une  crise  de  délire  (Revilliod,  Ewald,  Althaus) 
qui,  par  cela  même  qu'il  ouvre  la  scène  morbide,  peut  faire 
croire  à  une  foUe  commençante  et  amener  l'internement.  Nous 
avons  vu  plus  haut,  aux  générahtés  (p.  716),  comment  l'erreur 
peut  être  évitée. 

Les  psychoses  grippales  de  la  période  fébrile  se  traduisent 
par  de  la  confusion  mentale,  en  particulier  par  du  délire  hallu- 
cinatoire aigu  ou  du  délire  aigu. 

Comme  toujours,  ces  manifestations  délirantes,  exclusive- 
ment nocturnes  ou  à  paroxysmes  nocturnes,  sont  constituées 
par  des  scènes  de  rêve  vécues  et  coïncident  avec  de  l'oligurie 
et  une  céphalée  souvent  très  pénible,  rappelant  presque  celle 
de  la  méningite. 

L'agitation  est  dans  certains  cas  des  plus  violentes  et  le  ma- 
lade, principalement  dans  les  paroxysmes  de  la  nuit,  parle, 
crie,  s'épouvante  et  cherche  à  se  lever,  à  s'échapper  par  la  porte 
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OU  la  fenêtre,  pour  fuir  les  dangers  imaginaires  que  lui  créent 
ses  terrifiantes  visions. 

La  crise  délirante  peut  être  très  légère  et  très  brève  et  se 
borner  à  quelques  rêvasseries  hallucinatoires,  revenant,  durant 
quelques  nuits  seulement,  à  l'entrée  ou  au  sortir  du  sommeil. 
Elle  peut  aussi  être  continue,  prolongée  et  très  intense.  Rare- 
ment cependant  le  délire  aigu  grippal  se  termine  par  la  mort. 

2^  Psychoses  de  la  convalescence.  —  Kraepelin  recon- 
naît quatre  types  dans  les  psychoses  post-infectieuses  en  géné- 
ral :  1°  le  délire  de  collapsus  ;  2^  la  démence  ou  délire  halluci- 
natoire avec  stupeur  (hallucinatorische  Verwirtheit)  ;  3»  la 
démence  ou  délire  asthénique  (asthenische  Verwirtheit)  ;  4»  la 
démence  aiguë  ou  stupidité.  Ces  divers  types  s'observent  dans 
la  convalescence  de  la  grippe  ;  ce  ne  sont  d'ailleurs,  sous  d'au- 
tres noms,  que  certaines  des  variétés  que  nous  avons  admises 
à  la  confusion  mentale,  en  particulier  les  variétés  dans  lesquelles 
dominent  la  torpeur  et  l'obtusion,  c'est-à-dire  des  psychoses 
asthéniques. 

On  sait  combien  fréquemment  la  grippe  laisse  après  elle 
un  état  d'asthénie  physique  et  mentale  profond,  persistant, 
tenace  :  il  n'y  a  donc  pas  lieu  de  s'étonner  si  les  psychoses  de  la 
convalescence  revêtent  essentiellement  un  caractère  asthé- 
nique. Les  malades  sont  hébétés,  stupides,  désorientés,  avec, 
sur  ce  fond  de  pseudo-démence,  de  l'agitation,  du  délire  oni- 
rique, des  hallucinations  et  un  état  physique  qui  traduit, 
comme  l'état  psychique  de  dénutrition,  l'épuisement  de  l'or- 
ganisme. 

Parmi  les  psychoses  post-grippales,  il  faut  faire  une  place 
à  part  à  la  paralysie  générale.  La  grippe  est  en  effet  l'infection 
aiguë  qui  donne  lieu  de  la  façon  la  plus  fréquente  et  la  mieux 
caractérisée  au  syndrome  paralytique.  Beaucoup  d'auteurs  ont 
cité  des  cas  de  ce  genre,  dans  lesquels  rien  ne  manquait  au 
tableau  clinique  :  embarras  de  la  parole,  tremblement  ataxi- 
forme  de  la  langue  et  des  lèvres,  inégalité  des  pupilles,  exagé- 
ration des  réflexes  tendineux,  affaiblissement  mental,  déhres 
absurdes  et  incohérents,  etc.  Mais,  et  c'est  en  cela  que  réside  la 
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différence,  le  syndrome  paralytique,  dans  la  grippe,  comme 
dans  toutes  les  infections  aiguës,  n'est  ni  stable,  ni  progressif  ; 
les  symptômes  somatiques  même,  tels  que  la  dysarthrie  et 
l'inégalité  pupillaire,  varient  d'une  journée  à  l'autre,  voire 
dans  la  même  journée,  et  le  plus  souvent,  de  cet  ensemble 
si  menaçant,  il  ne  reste  plus  rien  ou  que  fort  peu  de  chose  au 
bout  de  quelques  semaines.  La  paralysie  générale  de  la  grippe, 
si  elle  est  une  vraie  et  non  une  pseac^o-paralysie  générale,  est 
donc  bien  le  type  de  ces  paralysies  générales  régressives  ou  tem- 
poraires auxquelles  donnent  lieu  les  infections  aiguës. 

3'^  Pronostic.  —  Les  psychoses  grippales,  aussi  bien  celles 
de  la  période  aiguë  que  celles  de  la  convalescence,  aussi  bien 
celles  qui  affectent  des  formes  d'apparence  grave,  comme  le 
syndrome  paralytique,  que  les  simples  confusions  asthéniques 
et  les  délires  oniriques  purement  nocturnes,  sont  habituelle- 
ment curables  et  ce  n'est  qu'exceptionnellement,  dans  certains 
cas  de  délire  aigu  fébrile,  qu'elles  peuvent  aboutir  à  la  mort. 

Mais  l'intoxication  ou,  comme  dit  Pierret,  V intoxication 
grippale,  a  une  action  particulièrement  neurasthénisante, 
épuisante.  Il  s'ensuit  que,  bien  que  curables,  les  psychoses 
de  la  grippe  durent  souxQni  plus  longtemps  que  celles  des  autres 
infections. 

Elles  sont,  comme  celles-ci,  suivies  d'une  amnésie  plus  ou 
moins  complète  et  d'une  asthénie  mentale  plus  ou  moins  intense 
et  durable,  moins  marquées  cependant  qu'à  la  suite  de  la  fièvre 
typhoïde. 

Elles  peuvent  atteindre  les  enfants  (Kalischer,  1896), 
comme  les  adultes. 

.^  4  —  PNEUMONIE 

Nous  avons  déjà  eu  l'occasion  de  dire  que  toutes  les  psychoses 
des  auto-intoxications  et  des  infections,  par  cela  même  qu'elles 
ressemblent  au  délire  alcoolique,  avaient  été  souvent  confon- 
dues avec  lui. 

Cela  est  plus  particuHèrement  vrai  pour  certaines  d'entre 
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elles  :  les  psychoses  du  paludisme,  des  traumatismes  chirur- 
gicaux, de  la  pneumonie,  etc.,  et  encore  aujourd'hui,  beaucoup 
admettent  par  tradition  que  le  délire  da  la  pneumonie,  de  la 
pneumonie  du  sommet  surtout,  n'est  pas  autre  chose  qu'un 
délire  alcoolique.  Or,  s'il  est  exact  que  les  alcooliques  présentent 
une  aptitude  spéciale  à  délirer  sous  l'influence  des  maladies 
qui  les  atteignent,  pour  la  bonne  raison  qu'ils  sont  en  état 
de  chimisme  instable  et  constamment  prêts  à  faire  de  l'auto- 
intoxication,  cette  aptitude  ne  leur  appartient  certes  pas  en 
propre  et  on  peut  affirmer  que  dans  la  très  grande  majorité 
des  cas  de  psychoses  infectieuses,  la  cause  réelle  du  délire, 
c'est  l'infection. 

Il  existe  donc  de  véritables  psychoses  de  la  pneumonie,  dans 
lesquelles  nous  pouvons  distinguer,  comme  pour  les  précé- 
dentes :  1°  les  psychoses  de  la  période  aiguë  ;  2°  les  psychoses 
de  la  convalescence. 

1^  Psychoses  de  la  période  aiguë.  —  11  n'est  pas  rare 
que  la  pneumonie  débute  par  du  délire,  délire  habituellement 
brusque,  agité,  hallucinatoire,  violent.  <(  Il  peut  arriver  alors 
que  l'individu  soit  transporté  dans  un  asile  d'aliénés.   Mais 
la  pneumonie,  qui  se  déclare  bientôt,  vient  en  aide  pour  faire 
cesser  la  méprise  »  (Potain,  1897).  Pas  toujours  cependant. 
car  on  a  cité  des  faits,  celui  de  Desplats  (1902),  par  exempL  . 
où  une  pneumonie  s'est  manifestée  seulement  par  un  ace» 
de  délire  aigu  et  l'élévation  de  la  température.  Il  faut  don 
se  méfier  toujours  des  accès  de  délire  hallucinatoire  aigu  qui 
surviennent   brusquement,   s'accompagnent    de   céphalée,    d 
troubles  généraux  et  sont  rapidement  suivis  de  fièvre.  Il  y  a. 
sous  roche,  quelque  intoxication  ou  quelque  infection  qui  ne 
tarde  pas  à  éclater. 

Le  délire  de  la  période  d'état  de  la  pneumonie   est   très   fré- 
quent ;  pour  certains  auteurs  il  serait  même  presque  de  règle 
Calandruccio  1895,  Brancati  1902).  Ce  délire  revêt  habituel- 
lement Tune  des  formes  les  plus  aiguës  de  la  confusion  mentale, 
en  particulier  la  forme  du  délire  aigu  méningitique. 

Lo  délire  de  la  période  d'état  de  la  pneumonie  peut  affecter 
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aussi  le  type  de  délire  hallucinatoire  aigu,  très  semblable  au 
delirium  tremens  et  caractérisé  comme  lui  par  des  visions  ter- 
rifiantes d'animaux,  de  fantômes,  de  démons,  d'assassins, 
des  actes  et  des  fugues  panophobiques,  de  l'agitation  violente, 
de  la  trémulation  générale,  etc.  Rarement  cette  agitation  fait 
place  à  de  la  stupeur  ou  alterne  avec  elle. 

On  peut  observer  dans  le  délire  onirique  de  la  pneumonie, 
comme  dans  celui  de  toute  intoxication  ou  infection,  une  sorte 
d'état  second  ecmnésique  faisant  revivre  le  malade  à  une  pé- 
riode ancienne  de  son  existence.  <  The  Lancet  »  a  récemment 
cité  un  cas  curieux  de  ce  genre. 

2,"  Psychoses  de  la  convalescence.  —  Les  psychoses  de 
la  convalescence  de  la  pneumonie  ont  été  bien  étudiées  depuis 
Baillarger,  Thore,  Mugmer,  par  divers  auteurs,  en  parti- 
culier par  Mairet  (1887),  Fraexkel,  Raymond  (1893)  Calan- 
druccio  (1895),  CoRONADO  (1895),  Moizard  (1896),  Fon- 
taine (1898),  etc. 

11  résulte  de  leurs  observations  et  de  leurs  travaux,  très 
concordants,  que  la  psychose  de  la  convalescence  de  la  pneu- 
monie survient  presque  toujours  au  moment  de  la  chute  de  la 
fièvre,  de  la  défervescence  et  c'est  là  une  particularité  intéres- 
sante, car  dans  la  plupart  des  maladies  infectieuses  aiguës, 
c'est  pendant  la  convalescence  proprement  dite  et  quelquefois 
même  assez  tardivement,  qu'apparaissent  les  troubles  psychi- 
ciues.  Aussi  a-t-on  vu  dans  ce  délire  un  phénomène  critique 
de  la  pneumonie. 

Cette  psychose  de  la  défervescence  a  des  caractères  à  peu  près 
toujours  identiques.  Elle  est  essentiellement  constituée  par  une 
confusion  mentale  aiguë  avec  hallucinations  multiples.  Mairet 
en  a  donné  une  bonne  description  générale. 

Ces  symptômes  de  délire  hallucinatoire,  nocturne  ou  noc- 
turne et  diurne,  suivant  leur  degré,  s'accompagnent  d'une  agi- 
tation motrice  considérable,  parfois  suivie  de  stupeur.  L'in- 
somnie est  la  règle  ;  l'état  général  est  précaire,  la  dénutrition 
très  marquée. 

C'est   d'ailleurs   à  cette   dénutrition,   à    cet   épuisement   de 
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l'organisme  et  à  l'inanition  qui  en  résulte  que  Mairet  et  Fraen- 
KEL  ont  attribué  le  délire  de  la  défervescence  de  la  pneumonie. 
Calandruccio,  Fontaine  rapportent  ce  délire  précritique, 
comme  l'appelle  le  dernier  de  ces  auteurs,  à  l'action  des  toxines 
pneumococciques,  faisant  remarquer  que  c'est  le  moment  où 
ces  toxines  sont  à  leur  maximum  d'abondance  et  de  virulence 
et  où,  par  contre,  l'organisme  et  le  cerveau  épuisés  par  l'infec- 
tion sont  à  leur  minimum  de  résistance.  Fontaine  observe 
aussi  que  ce  délire  se  produit  en  même  temps  que  la  crise  uri- 
naire,  si  bien  décrite  par  Roger  et  Gaume   et  par  Charrin. 

Le  délire  précritique  ou  de  la  défervescence  de  la  pneumonie 
est  en  général  transitoire  et  ne  dure  que  quelques  jours.  Ce 
n'est  qu'exceptionnellement  qu'il  se  prolonge  davantage. 

Les  psychoses  de  la  convalescence  proprement  dite,  c'est-à-dire 
celles  survenant  plus  ou  moins  longtemps  après  la  période 
fébrile,  sont  moins  fréquentes  que  dans  les  autres  infections 
aiguës.  Elles  y  revêtent  d'ailleurs  les  mêmes  caractères  de  con- 
fusion mentale  asthénique  avec  dépression  psychique  et  phy- 
sique intense,  sans   délire  et  sans  excitation  bien  marquée. 


§  5  —  POLYNÉVRITE 

(Psychose  de  Korsakoff) 

Dans  divers  travaux  parus  en  1887,  1889,  1890,  le  regretté 
Korsakoff,  de  Moscou,  a  décrit  les  troubles  psychiques  par- 
ticuliers observés  dans  certains  cas  de  polynévrite.  Il  a  montréJ 
que  ces  troubles  psychiques,  presque  constants  dans  la  névrite! 
multiple  des  alcooliques,  se  rencontrent  aussi  dans  les  névrites] 
périphériques  de  causes  diverses,  telles  que  :  affections  hépa- 
tiques,  fièvre  typhoïde,   tuberculose  pulmonaire,   paludisme, 
tumeurs  de  l'utérus,  etc.,  et  qu'ils  sont,  comme  la  polyné- 
vrite, d'origine  toxémique,  d'où  le  nom  de  psychose  polyné- 
vritique  ou  cérébropathie  toxémique  sous  lequel  il   a   proposé] 
de  les  désigner. 

Les  observations  de  Korsakoff  sur  les  troubles  psychiques! 
de   la  polynévrite   ont   été    continuées  et    précisées    par   les^ 
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nombreux  auteurs  qui  se  sont  occupés  depuis  de  la  question. 

Tous  ces  travaux  s'accordent  sur  les  caractères  symptoma- 
tiques  des  troubles  psychiques  polynévritiques  et  sur  leur  ori- 
gine toxique  variable  due  non  seulement  à  l'alcoolisme,  mais 
encore  à  la  plupart  des  intoxications  et  infections.  En  revanche, 
l'interprétation  nosologique  de  ces  troubles  n'est  pas  uniforme 
et  il  existe  à  cet  égard  deux  opinions  bien  différentes. 

Nous  commencerons  par  résumer  la  symptomatologie  des 
trouble.^  psychiques  polynévritiques.  Nous  discuterons  ensuite 
leur  valeur  nosologique. 

1°  Symptomatologie.  —  la' amnésie,  déjà  relevée  en  1884 
par  Charcot  dans  l'état  mental  de  la  polynévrite  alcoolique, 
est  le  principal  des  troubles  psychiques  polynévritiques,  celui 
sur  lequel  Korsakoff  et  ses  successeurs,  Serbski  et  Soukha- 
NOFF,  ont  le  plus  insisté.  Cette  amnésie  est  essentiellement 
une  amnésie  antérograde,  actuelle  ou  de  fixation,  c'est-à-dire 
des  faits  présents  qui,  bien  que  perçus,  ne  font  que  traverser 
la  conscience  sans  s'y  arrêter  et  sans  y  laisser  de  trace  appa- 
rente. Le  sujet  oubUe  au  fur  et  à  mesure  ce  qu'on  vient  de  lui 
dire,  ce  qu'il  vient  de  penser,  de  formuler,  d'exécuter,  et  il  lui 
arrive  de  répéter  plusieurs  fois  de  suite  et  sans  s'en  apercevoir 
la  même  chose,  de  réclamer  une  boisson  qu'il  achève  à  peine 
d'avaler  ou  un  objet  qu'il  tient  dans  sa  main.  Lorsque  le  cas 
est  plus  grave,  l'amnésie  porte  aussi  sur  les  faits  antérieurs 
et  il  s'y  mêle  des  pseudo-réminiscences  de  personnes  et  de  choses, 
en  particulier  le  faux  souvenir  d'événements  et  d'actes  pure- 
ment imaginaires,  donnés  comme  réels  par  le  malade,  d'où 
tendance  plus  ou  moins  marquée  aux  récits  inexacts,  à  la  fabu- 
lation. 

En  dehors  de  l'amnésie,  qui  est  prédominante,  tous  les  autres 
troubles  psychiques  de  la  confusion  mentale  peuvent  s'observer 
dans  la  polynévrite.  Ils  s'y  présentent  sous  trois  formes  ou 
modahtéb  que  Ballet  résume  ainsi  qu'il  suit  : 

«  a.  Forme  délirante.  —  Elle  consiste  en  un  délire  qui  pré- 
sente d'habitude  les  caractères  d'un  rêve  éve'illé  :  délire  du  soir 
et  de  la  nuit  au  début  et  dans  les  formes  légères,  qui  ne  devient 
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durable  et  permanent  que  dans  les  formes  graves.  Ce  délire 
s'accompagne  d'hallucinations  vagues,'  surtout  visuelles,  à 
caractère  hypnagogique.  Il  rappelle  tout  à  fait  le  délire  oni- 
rique sur  lequel  Régis  a  appelé  l'attention, 

«  Quelquefois,  quand  il  s'est  dissipé,  il  laisse  après  lui  une  ou 
deux  idées  fausses  qui  subsistent  encore  quelque  temps  (quelques 
jours  ou  quelques  semaines)  dans  la  conscience,  comme  y  sub- 
siste le  souvenir  d'un  rêve  inconscient.  Au  sortir  d'une  fièvre 
typhoïde,  par  exemple,  au  cours  de  laquelle  le  délire  onirique  a 
été  intense,  un  malade  reste  pendant  plus  de  quinze  jours 
convaincu  qu'il  vient  d'être  décoré  et  qu'on  vend  pour  son 
compte,  à  l'Hôtel  des  Ventes,  de  précieux  objets  rapportés 
par  lui  du  Tonkin.  Ces  croyances  fausses  peuvent,  dans  la  psy- 
chose polynévritique,  constituer  l'unique  trouble  :  les  malades 
racontent  alors  une  série  d'événements  chimériques,  sérieux 
ou  sans  importance,  auxquels  ils  sont  convaincus  d'avoir  pris 
part  ;  et  ce  n'est  pas  sans  surprise  qu'on  entend  quelqu'un  de 
ces  derniers,  dont  la  logique  et  même  la  mémoire  ne  semblaient 
pas  atteintes,  assurer  posément,  alors  qu'il  n'a  pas,  depuis 
plusieurs  semaines,  quitté  son  lit,  qu'il  vient  de  faire  une  pro- 
menade à  cheval  oj  de  rendre  visite  à  ses  amis. 

«  b.  Forme  de  confusion  mentale.  —  C'est  une  de  celles  que  la 
psychose  polyné\T*itique  revêt  le  plus  souvent  ;  on  observe  aloi 
les  troubles  de  perception,  les  défectuo.sités  de  l'association  dt> 
idées,  les  erreurs  de  temps  et  de  lieu,  les  changements  d'état 
cénesthésique,  avec  physionomie  tantôt  mélancolique,  tantôt 
maniaque  qui  caractérisent  la  confusion  mentale  :  forme  rare- 
ment transitoire,  plus  souvent  prolongée  et  durable  pendant 
des  semaines,  des  mois,  des  années,  pouvant  même  aboutir  à 
la  démence. 

"  c.  Forme  amnésique.  —  Il  s'agit  en  général  d'une  amnésie 
assez  particulière,  en  ce  sens  que  le  trouble  mental  est  limité 
à  celui  de  la  mémoire  ;  la  logique  est  intacte,  le  raisonnement 
ne  paraît  pas  altéré,  contrairement  à  ce  qu'on  observe  dans  le> 
démences  organiques  ou  autres,  mais  il  y  a  d'énormes  lacunt  > 
dans  les  souvenirs  ;  les  malades  ne  savent  pas  s'ils  sont  souf- 
frants depuis  un  mois  ou  depuis  un  an;  s'ils  ont  déjà,  dans  la 
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journée,  reçu  la  visite  du  médecin  ;  les  impressions  actuelles 
effleurent  leur  cerveau  sans  y  laisser  d'empreinte.  On  devine 
que  ce  trouble  est  fort  variable  quant  au  degré. 

<(  Ajoutons  que  les  formes  dont  nous  venons  de  parler  peuvent 
s'associer  ou  se  succéder  et  qu'entre  elles  il  y  a  des  intermé- 
diaires qui  les  rapprochent.  > 

Cette  dernière  remarque  de  Ballet  est  absolument  just^^. 
A  notre  avis,  même,  il  y  a  plus  que  des  liens  d'association,  de 
succession  ou  de  transition  entre  les  trois  types  de  troubles 
psychiques  polynévritiques  dont  il  résume  si  bien  la  descrip- 
tion. Il  n'y  a  pas  là,  en  effet,  pour  nous,  trois  syndromes  diffé- 
rents, dont  un  fait  de  confusion  mentale,  mais  bien  trois  varié- 
tés d'un  seul  et  même  syndrome  clinique  :  la  confusion  men- 
tale, avec  prédominance,  suivant  le  cas,  de  l'élément  délire, 
de  l'élément  obtusion  ou  de  l'élément  amnésie. 

Comme  dans  toutes  les  autres  infections,  le  syndrome  para- 
lytique, la  paralysie  générale  ont  été  signalés  concurremment 
avec  des  accidents  polynévritiques,  par  Jolly,  Som.mer. 
Meyer  et  Raecke  et  par  Deroubaix  qui  a  publié  un  cas  de 
«  syndrome  de  Korsakoff  paralytique  ». 

2"^  Valeur  nosologique.  —  En  donnant  la  première  des- 
cription des  troubles  psychiques  polynévritiques,  Korsa- 
koff en  fit  une  psychose  particulière  :  la  psychose  polynévri- 
tique,  et  ses  amis  et  successeurs,  considérant  avec  lui  la  "  psy- 
chose polynévritique  comme  une  forme  morbide  autonome 
dans  laquelle  les  symptômes  psychiques  s'associent  aux 
phénomènes  polynévritiques  >^  (Soukhanoff),  la  désignent 
aujourd'hui  sous  le  nom  de  «  Maladie  ou  psychose  de  Kor- 
sakoff ». 

S'il  s'agit,  par  cette  dénomination,  d'honorer  la  mémoire 
du  savant  professeur  de  Moscou,  rien  de  mieux.  Mais  si  Ton 
veut  consacrer  ainsi  cliniquement  l'existence  d'une  psychose 
spéciale,  nous  sommes  forcé  de  dire  et  de  montrer  qu'il  s'agit 
là  d'une  erreur. 

La  psychose  polynévritique  n'est  pas  plus  en  effet  une  psy- 
chose spéciale  que  toute  autre  psychose  toxique  ou  infectieuse, 

41. 
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que  les  psychoses  typhoïdique,  grippale,  pneumonique,  par 
exemple.  Comme  celles-ci,  elle  consiste  en  une  confusion 
mentale  liée  à  un  processus  toxique  ou  infectieux.  Ce  processus 
toxique  ou  infectieux,  variable  de  nature  (alcoolique,  paludéen, 
tuberculeux,  etc.)  offre  simplement  ici  cette  particularité  de  se 
traduire  par  des  symptômes  de  polynévrite  en  même  temps  que 
par  des  symptômes  psychiques  (atteinte  bi-polaire  de  Dupré). 

Quant  à  l'amnésie  rétro-antérograde  et  fabulante,  elle  n'est 
pas  particulière  à  la  psycho-polynévrite  ;  on  la  retrouve,  plus 
ou  moins  marquée,  dans  la  plupart  des  confusions  mentales, 
et,  de  façon  tout  aussi  intense,  dans  certaines  d'entre  elles, 
comme  la  confusion  mentale  éclamptique,  la  confusion  men- 
tale insolatoire,  etc. 

Si  j'insiste  sur  ce  point,  c'est  que,  en  admettant  comme 
forme  morbide  une  psychose  polynévritique,  on  tend  forcé- 
ment à  oublier  que  ce  n'est  là  cliniquement  qu'une  des  innom- 
brables manifestations  toxiques  et  infectieuses  de  la  confusion 
mentale  et  qu'on  peut  en  arriver  à  voir  la  psycho-polynévrite 
dans  toute  confusion  mentale,  même  sans  aucun  signe  de 
polynévrite.  C'est  ce  qui  s'est  produit,  nous  l'avons  vu,  en  ce 
qui  concerne  la  presbyophrénie  de  Wern'icke  (voy.  p.  554). 

La  psychose  polynévritique  ou  psychose  de  Korsakoff 
n'est  donc,  nous  le  répétons,  qu'une  psychose  toxique  ou  infec- 
tieuse ordinaire,  à  symptômes  variés  de  confusion  mentale, 
comme  toutes  les  autres.  C'est  dans  ce  sens  seulement  qu'elle 
doit  être  comprise  et  entendue,  et  non  comme  synonyme  de 
confusion  mentale  ou  de  psychose  toxique  et  infectieuse  en 
général. 

§  6  —  FIÈVRES   ÈRUPTIVES 

(Variole,  rougeole,  scarlatine) 

1"^  Généralités.  —  Les  psychoses  des  fièvres  éruptives  sont 
exactement  celles  des  infections  aiguës.  Elles  se  divisent  en 
effet,  comme  elles,  en  psychoses  de  la  période  fébrile  ou  hyper- 
thermiques  comprenant  les  délires  du  début  ou  préfébriles  et  les 
délires  de  la  phase  d'état,  et  en  psychoses  post-fébriles  comprenant 
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à  leur  tour  les  délires  de  la  défervescence  et  les  délires  de  la  conva- 
lescence. Comme  elles  aussi,  elles  se  manifestent  par  de  la 
confusion  mentale  soit  aiguë  (délire  onirique  hallucinatoire, 
stupeur,  délire  aigu),  soit  asthénique  (pseudo-démence),  soit 
enfin  paralytique  (syndrome  paralytique). 

La  seule  particularité  à  signaler,  c'est  que  la  psychose  la  plus 
fréquente  dans  les  fièvres  éruptives  est  celle  qui  coïncide  avec 
le  processus  de  V éruption. 

Presque  toujours,  il  s'agit  d'un  délire  onirique  hallucinatoire 
plus  ou  moins  aigu  qui  survient  au  moment  où  l'éruption  va  se 
faire,  qui  dure  pendant  qu'elle  s'établit  et  pendant  son  acmé  et 
qui  cesse  au  moment  de  son  déclin  ou  de  son  aboutissement 
à  la  suppuration.  Il  y  a  là  un  parallélisme  des  plus  nets  et  des 
plus  significatifs.  On  constate  même  un  certain  rapport  entre 
l'intensité  et  la  gravité  du  délire  et  la  confluence,  la  difficulté 
de  l'éruption.  De  même  que  les  autres  psychoses  des  infections 
aiguës,  les  psychoses  des  fièvres  éruptives  se  terminent  par  la 
guérison,  exception  faite  de  quelques  cas  de  mort  survenant 
dans  le  délire  aigu  méningitique  et  de  l'obtusion  amnésique  per- 
sistante qui  succède  parfois  à  l'atteinte  de  confusion  mentale. 

Ces  brèves  indications  générales  nous  dispensent  d'insister 
sur  les  psychoses  de  chacune  des  fièvres  éruptives  en  particu- 
lier. Aussi  ne  dirons-nous  qu'un  seul  mot  sur  chacune  d'elles. 

2^  Variole.  —  Les  psychoses  varioUques  de  la  période 
fébrile  se  manifestent  très  rarement  à  la  phase  d'incubation. 
En  revanche,  elles  sont  relativement  fréquentes  à  la  phase 
d'éruption.  Elles  consistent  en  un  délire  onirique  hallucinatoire 
plus  ou  moins  violent  et  plus  ou  moins  agité  suivant  le  cas, 
cessant  d'habitude  au  moment  de  la  suppuration  des  pustules. 

Quant  aux  psychoses  post- fébriles,  celles  de  la  période  termi- 
nale ou  de  desquamation  répondent  en  général  à  la  forme 
mélancolique  anxieuse  avec  idées  délirantes  tristes,  inquiètes, 
hallucinations,  accès  d'agitation,  tentatives  de  suicide,  sitio- 
phobie  et  sont  habituellement  curables  (Lagardelle,   Krae- 

PELIN,  QuINQUAUD,  GhARDON). 

Celles  de  la  convalescence  proprement  dite  revêtent  d'ordl- 
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naire  le  type  d'obtusion  mentale,  de  pseudo-démence  et  dans 
certains  cas  même,  l'espect  de  la  paralysie  générale,  ainsi  que 
l'ont  montré  Baillarger,  Foville  (1873),  Auguste  Voisin 
(1883),  Mabille  (1883).  Ce  dernier  auteur  a  relaté  l'obser- 
vation d'une  démence  paralytique  survenue  à  la  suite  d'un^^ 
variole  et  confirmée  par  l'autopsie, 

3°  Rougeole.  —  Les  psychoses  de  la  rougeole  ne  sont  pas 
très  communes,  si  Ton  s'en  rapporte  au  petit  nombre  de  tra- 
vaux et  faits  publiés,  parmi  lesquels  nous  n'avons  guère  a 
citer  que  ceux  de  Foville,  de  Torville,  d'ALBERS,  de  H.  We- 
BER,  de  KovALEWSKY,  de  Séglas  et  de  Finkelstein. 

Il  est  probable  cependant  qu'elles  sont,  surtout  à  un  degré 
léger,  assez  fréquentes. 

Elles  peuvent,  comme  toute  psychose  d'infection  aiguë, 
débuter  pendant  la  période  d'incubation,  et  Finkelstein  a 
cité  un  cas  de  délire  hallucinatoire  terrifiant  avec  cris,  agita- 
tion, survenu  chez  une  fillette  de  quatorze  ans,  sept  jours 
avant  l'apparition  de  l'exanthème  et  disparu  le  troisième  jour 
de  celui-ci. 

Mais,  le  plus  souvent,  c'est  durant  la  convalescence  que  s< 
produit  la  psjxhose,  soit  au  moment  même  de  la  chute  de  M 
température,  de  la  défervescence,  soit  plus  ou  moins  longtemps^ 
après,  vers  le  douzième  jour  comme  dans  le  cas  de  Séglas,  1( 
vingt  et  unième  jour  comme  dans  un  des  cas  de  Finkelsteu 
Il  s'agit  ici  de  confusion  mentale  avec  obtusion  profonde,  toi 
peur,  hébétude,  accompagnée  ou  non  de  crises  paroxystique 
de  délire  bruyant,  agité,  impulsif,  anxieux,  terrifié  ou  obscène 
et  parfois  de  signes  de  pseudo-méningite. 

Cette  psychose  de  la   convalescence  dure  plus   longtemj 
que  les  psychoses  préfébrile  et  fébrile,  habituellement  transi| 
toires,  mais  elle  se  termine,  sauf  complication  imprévue,  par 
guérison. 

Pour  en  terminer  avec  la  rougeole,  signalons  les  cas  où  ellj 
intervient,  comme  infection  surajoutée,  au  cours  ou  dans 
convalescence  d'une  autre  maladie.  Dans  les  cas  de  ce  genr^ 
le  délire  est  plus  fréquent  que  dans  la  rougeole  isolée. 
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4'^  Scarlatine.  —  Les  psychoses  de  la  scarlatine  paraissent 
être  les  plus  fréquentes  de  toutes  les  psychoses  des  fièvres  érup- 
tives.  En  dehors  des  observations  particulières  pubhées  par 
divers  auteurs,  tels  que  Trousseau,  Baillarger,  Cloustox. 
Marcus  et  Floram,  Wick,  Baup,  etc.,  elles  ont  été  l'objet 
de  travaux  spéciaux,  notamment  de  la  part  de  Joachi.m  (1889) 
qui  les  a  étudiées  chez  l'enfant  et  de  Râtelier  (Th.  B.,  1903). 

Signalons  d'abord  les  délires  préfébriles,  antérieurs  à  toute 
manifestation  du  côté  de  la  peau,  ressemblant  à  s'y  méprendre 
à  ceux  'de  la  méningite  et  dont  le  diagnostic  différentiel  n'est 
pas  toujours  facile  lorsque  la  notion  épidémique  vient  à  man- 
quer (Trousseau,  Chniques). 

Dans  certains  cas,  les  malades  ont  été  enfermés  dans  des 
asiles  jusqu'au  jour  où  leurs  troubles  psychiques  cessèrent 
avec  l'apparition  de  l'exanthème.  Généralement,  en  effet, 
le  délire  finit  avec  l'éruption  ;  parfois  cependant  il  s'exaspère 
avec  celle-ci,  tourne  au  délire  aigu  ménmgitique  et  le  malade 
meurt  au  milieu  de  symptômes  ataxiques  ou  de  convulsions. 

Les  délires  de  la  phase  d'éruption  ont  le  plus  souvent  aussi 
un  caractère  aigu  et  violent  et  peuvent  emporter  les  malades 
(GiNTRAc).  Ils  se  présentent  sous  forme  de  délire  onirique  hallu- 
cinatoire terrifiant  et  impulsif,  avec  agitation,  violence,  refus 
de  toutes  boissons,  précipitations  panophobiques,  et  d'habi- 
tude ne  durant  que  quelques  jours,  disparaissant  brusquement 
comme  ils  sont  venus. 

Les  délires  de  la  déferçescence  coïncident  avec  la  chute  de  la 
température.  Ils  se  montrent  brusquement  et  disparaissent 
de  même,  après  un  temps  relativement  très  court.  Ils  sont  repré- 
sentés, comme  les  précédents,  par  du  délire  hallucinatoire  aigu 
ou  par  du  délire  onirique  simple,  sans  agitation  violente. 

Les  psychoses  de  la  convalescence  sont  très  fréquentes,  sur- 
tout dans  les  cas  avec  syndrome  infectieux  tardif  (Roger), 
c'est-à-dire  avec  complication  suppurative,  albuminurique, 
cardiaque,  pleuro-pulmonaire,  méningitique,  etc. 

On  a  affaire  alors  à  une  confusion  mentale  typique,  avec~obtu- 
sion,  désorientation,  stupeur,  paraphasie  amnésique  et  presque 
toujours  aussi  délire  onirique. 
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Dès  que  le  soir  arrive,  le  délire  apparaît.  Tantôt  c'est  une 
simple  rêvasserie,  où  dominent  les  illusions  qui,  causées  par  les 
ombres,  l'éclairage  d'une  pièce,  suscitent  chez  les  malades  les 
conceptions  les  plus  extravagantes.  Mon  élève  Desvaulx, 
qui  a  justement  consacré  sa  thèse  au  délire  dans  les  maladies 
aiguës  (1899),  voyait  lui-même  la  nuit,  au  cours  d'une  scarla- 
tine, des  gens  causer  sur  son  lit,  sur  les  meubles,  sur  les  tableaux. 
Au  milieu  d'une  de  ces  visions,  on  vint  de  la  chambre  voisine  ; 
à  mesure  que  la  lumière  approchait,  les  personnages  disparais- 
saient peu  à  peu.  Une  fois  la  lumière  dans  la  chambre,  il  retrouva 
sa  parfaite  conscience.  On  remporta  la  lumière  et  toutes  les 
visions  reparurent. 

A  un  degré  plus  marqué,  le  déhre  persiste  le  jour  ;  les  malades 
ne  se  contentent  pas  de  suivre  passivement  leur  délire  :  ils  le 
vivent  et  exécutent  des  actes  en  rapport  avec  lui,  comme  dans 
l'état  soninambulique. 

On  peut  observer  là  des  idées  de  persécution,  d'empoisonne- 
ment, de  mysticisme,  d'érotisme,  de  grandeur  (Baillarger, 
P.  Vergely). 

Ces  psychoses  post-scarlatineuses  guérissent  ordinairement. 
En  dehors  de  Vamnésie,  qui  est  constante  et  plus  ou  moins 
profonde,  elles  se  terminent  parfois  cependant  par  un  véritable 
afjaiblissement  mental  durable,  ou  par  des  idées  fixes  post-oni- 
riques d'une  ténacité  variable. 

Dans  certains  cas  même,  c'est  \e  syndrome  paralytique,  c'est-a- 
dire  le  tableau  des  signes  physiques  et  psychiques  de  la  para- 
lysie générale,  qui  se  manifeste. 

§  7—  DIPHTÉRIE 

Il  n'existe  guère  de  travaux  sur  les  psychoses  de  la  diphtérie, 
soit  qu'elles  n'aient  pas  spécialement  appelé  l'attention,  soit, 
ce  qui  est  plus  probable,  qu'elles  n'aient  pas  une  grande  fré- 
quence. 

On  peut  dire  cependant,  d'après  les  cas  connus,  que  les  troubles 
psychiques  dans  la  diphtérie  sont  analogues  à  ceux  de  toutes 
les  maladies  infectieuses,  particulièrement  à  ceux  des  fièvres 
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éruptives.  On  y  a  même  signalé,  comme  dans  celles-ci,  la  possi- 
bilité de  la  paralysie  générale  (Philippe au,  1867). 

Ce  qu'il  y  a  de  particulier  à  la  diphtérie,  c'est  que  les  psy- 
choses, rares  durant  la  période  aiguë  de  l'infection,  surviennent 
surtout  durant  la  convalescence,  si  prolongée,  si  traînante  et  si 
sujette,  comme  on  sait,  aux  complications.  Il  faut  ajouter  pré- 
cisément que,  parmi  ces  complications,  la  polynévrite  joue  un 
rôle  important  et  qu'on  peut  voir,  par  suite,  la  psychose  de  la 
convalescence  de  la  diphtérie  se  manifester  de  concert  avec 
des  accidents  polynévritiques.  J'en  ai  observé  un  cas  typique 
avec  association  de  rougeole. 

§8  — ÉRYSIPÈLE 

Les  troubles  psychiques  sont  relativement  très  fréquents  dans 
Vérysipèle,  surtout  dans  l'érysipèle  de  la  face  et  du  cuir  chevelu 
(Baillarger,  Jaccoud,  Roger,  Wid al,  Kroupetzky,  Joanny 
Roux,  Chantemesse,  Beigbeder). 

Ils  peuvent  survenir  dès  le  début,  durant  le  stade  pré-fébrile, 
pendant  la  poussée  érythémateuse,  à  la  phase  de  défervescence 
ou  dans  la  convalescence.  D'après  Roger,  ils  se  seraient  mon- 
trés 31  fois  sur  48  cas  à  la  période  d'état. 

De  même,  au  point  de  vue  symptomatique,  ils  se  présentent 
sous  une  des  formes  quelconques  de  la  confusion  mentale.  Aux 
psychoses  hyperthermiques  appartiennent  de  préférence,  cepen- 
dant, les  formes  toat  à  fait  aiguës,  voire  le  délire  aigu;  aux 
psychoses  de  la  défervescence,  la  confusion  mentale  commune 
avec  délire  onirique  hallucinatoire  plus  ou  moins  actif  ;  enfin 
aux  psychoses  de  la  convalescence,  les  confusions  mentales  asthé- 
niques,  stupides  et  parfois  la  paralysie  générale,  comme  cela 
a  été  signalé  par  Bayle  et  par  Baillarger. 

Joanny  Roux  a  publié  en  1897  la  très  intéressante  histoire 
d'un  délire  de  quatre  jours  qu'il  a  eu  lui-même  durant  un  érysi- 
pèle  grave.  Or,  bien  placé  pour  apprécier  ce  qui  s'est  passé 
chez  lai  à  ce  moment,  il  montre  comment,  avec  des  manifes- 
tations extérieures  d'agitation  et  d'apparente  incohérence, 
il  s'est  agi  en  réahté  d'un  véritable  rêve  parfaitement  coordonné, 
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suivi  et  qui  s'est  déroulé  logiquement  dans  toutes  ses  péripéties 
en  s'assimilant  les  êtres  et  les  choses  de  l'entourage  :  à  ce  point 
que,  par  l'analyse  de  son  propre  cas,  l'auteur  arrive  à  cette  con- 
clusion, but  de  son  travail,  que  «  le  délire  fébrile  peut,  dans 
certains  cas,  être  assimilé  à  un  rêve  se  produisant  à  l'état  de  ; 
veille  et  se  mélangeant  à  des  doses  diverses  à  la  réalité  exté- 
rieure ». 

Cette  conclusion  est,  on  le  voit,  la  formule  même  de  ce  que 
nous  appelons  le  délire  onirique. 

^ 9  —  RAGE 

Les  troubles  psychiques  liés  à  la  rage,  décrits  par  Brierri; 
DE  BoiSMONT,  ont  été  plus  particuhèrement  étudiés,  depuis, 
par  PiERRET,  Beloùs,  Chardon,  Van  Gehuchten  et  Nelis. 

Au  début,  on  a  noté  de  l'insomnie,  une  céphalalgie  particu- 
Hère  (sensation  d'étau),  des  cauchemars,  une  excitation  général 
de  l'organisme  avec  besoin  de  locomotion,   des   troubles   d^ 
sécrétion,  en  particulier  du  crachotement.  I 

Puis  éclatent  des  phénomènes  d'agitation  avec  hallucina- 
tions, illusions  et  délire  rappelant  le  délire  alcoolique.  C'est  un 
état  aigu  d'agitation  confusionnelle,  de  délire  hallucinatoire  ; 
le  malade  casse,  brise  tout,  gesticule  et  pousse  des  cris  en  rap- 
port avec  ses  illusions  et  ses  hallucinations. 

A  cette  période  d'excitation  générale  da  tout  le  système 
nerveux  succède  une  période  de  dépression  et  de  paralysie.  De^ 
phénomènes  typhoïdes  surviennent  et  la  mort  termine  la  scène. 

PiERRET  donne  les  paralysies  multiples,  notamment  celles 
des  mâchoires  et  du  pharynx,  comme  caractéristiques  du  délire 
rabique,  pour  lui  nettement  infectieux  (C,  1905). 


ARTICLE   II 

LXFECTIONS   CIIKOMOLES 

C'est  une  loi  générale  de  pathologie  que  les  mêmes  causes 
produisent  les  mêmes  effets.  Déjà  nous  avons  constaté  et  répété 
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mainte  et  mainte  fois  que  l'intoxication  de  l'organisme,  quelles 
qu'en  fussent  la  nature  et  la  source,  produisait  par  son  action 
sur  les  centres  nerveux  des  troubles  psychiques  similaires,  ne 
différant  que  par  quelques-uns  de  leurs  caractères  et  leur 
degré  d'intensité. 

Nous  avons  vu  notamment,  dans  les  pages  précédentes,  que 
les  psychoses  des  maladies  infectieuses  aiguës  étaient  cal- 
quées pour  ainsi  dire  les  unes  sur  les  autres  et  qu'une  des- 
cription générale  suffirait,  à  la  rigueur,  à  les  faire  connaître 
toutes. 

On  pourrait  presque  en  dire  autant  pour  les  psychoses  des 
maladies  infectieuses  chroniques.  Celles-ci  aussi,  en  effet,  se 
ressemblent  beaucoup  entre  elles,  autant  du  moins  que  permet 
de  le  constater  leur  histoire,  qui  est  loin  d'être  encore  achevée. 

Il  y  a  plus.  Non  seulement  les  psychoses  des  infections  chro- 
niques sont  toutes  identiques,  mais  elles  se  rapprochent  singu- 
lièrement, et  c'est  là  un  fait  plein  d'intérêt,  des  psychoses  des 
infections  aiguës.  La  caractéristique  essentielle  de  celles-ci 
est,  on  le  sait,  de  se  manifester  soit  dans  la  phase  hyperther- 
mique,  sous  l'une  des  formes  de  la  confusion  mentale  aiguë, 
partie uhèrement  sous  celle  de  délire  hallucinatoire,  soit  dans 
la  phase  de  déclin  ou  de  convalescence,  sous  l'une  des  formes 
de  la  confusion  mentale  asthénique,  pseudo-démente,  ou  encore 
sous  forme  de  paralysie  générale  plus  ou  moins  nette. 

Or,  la  caractéristique  essentielle  des  psychoses  des  infections 
chroniques  pourrait  également  se  résumer  en  ceci  :  qu'elles  se 
manifestent,  soit  sous  forme  de  confusion  mentale  aiguë,  de 
délire  hallucinatoire,  au  cours  des  épisodes  aigus  de  l'infection, 
soit  par  de  la  confusion  mentale  asthénique,  obtuse,  ou  de  la 
paralysie  générale,  aux  autres  moments  de  sa  longue  évolu- 
tion. 

De  sorte  que,  entre  les  deux  ordres  de  psychoses,  il  n'y  a  que 
la  différence  qui  doit  nécessairement  séparer  les  mêmes  mani- 
festations, lorsqu'elles  relèvent  les  unes  d'un  processus  infec- 
tieux rapide  et  temporaire,  les  autres  d'un  processus  infectieux 
lent  et  même  définitif. 

Ceci  posé,  nous  résumerons  brièvement  ce  qui  a  trait  aux 


738  PSYCHOPATHIES  DES  INFECTIONS 

psychoses  dues  :  1°  à  la  syphilis  ;  2°  à  la  tuberculose  ;  3°  au  can- 
cer. 

^ 1  —  SYPHILIS 

Nous  sommes  encore  trop  peu  sortis  de  cette  conception 
sj'stématique  et  étroite  que  la  cause  fondamentale,  constante, 
de  tout  trouble  psychique  est  l'hérédité,  la  prédisposition  vésa- 
nique,  pour  qu'on  admette  sans  restriction  l'existence  d'une 
psychose  syphilitique  vraiment  due  à  la  syphilis,  agissant  en 
tant  qu'infection. 

Pourtant,  comme  le  dit  Jacquix  dans  son  excellente  thèse 
de  Lyon  sur  les  sy philo- psychoses  (1899),  à  laquelle  je  renvoie 
pour  l'historique  détaillé  de  la  question  «  si,  pour  quelques 
auteurs,  la  relation  entre  la  psychose  et  l'infection  est  d'ordre 
moral  seulement,  pour  les  autres  et  surtout  pour  l'école  mo- 
derne, le  délire  est  le  produit  direct  de  l'action  toxique  sur  le 
système  nerveux  central  ». 

La  psychiatrie  actuelle  tend  en  effet  à  accepter  l'idée  si 
rationnelle  de  psychoses  nées  exclusivement  de  l'action  de  poi- 
sons sur  l'économie  et  même  à  orienter  les  recherches  dans 
cette  voie. 

Cette  tendance  se  retrouve  en  ce  qui  concerne  les  psychoses 
syphihtiques,  non  seulement  dans  les  travaux  antérieurs  à  la 
thèse  de  Jacquin,  mais  aussi  et  à  un  degré  plus  marqué,  dans 
les  travaux  qui  ont  suivi,  en  particulier  dans  ceux  de  Golloti 
(1899),  de  Dawson  (1901),  de  Sckaikewitsch  (1901),  de 
PoTowsKY  (1902),  de  Galiana  (1903),  de  Marchand  (1905). 
Quelques-uns  cependant,  comme  celui  de  Kéraval  (1903), 
tiennent  encore  et  surtout  pour  la  prédisposition  et  la  dégé- 
nérescence. 

Ainsi  que  nous  l'avons  fait  pour  tous  les  états  morbides 
précédents,  nous  ne  parlerons  ici  que  des  psychoses  syphili- 
tiques proprement  dites,  infectieuses,  et  non  des  obsessions, 
des  idée«-  fixes,  du  suicide,  des  accès  de  folie  chez  des  névro- 
pathes ou  des  déséquilibrés,  survenant  à  l'occasion  de  la  sy- 
philis ou  même  par  suite  de  l'effet  moral  qu'elle  peut  produire. 
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Le  professeur  Alf.  Fournier  a  magistralement  tracé  les  consé- 
quences de  cet  effet  moral  dans  son  étude  sur  le  suicide  dans 
la  syphilis. 

La  plupart  des  auteurs  distinguent  les  psychoses  de  la  syphi- 
lis suivant  la  période  à  laquelle  elle  appartiennent. 

Nous  croyons  qu'il  y  a  avantage  à  conserver  une  division  d-3 
ce  genre.  Nous  ne  dirons  rien  toutefois  des  psychoses  para-syphi- 
litiques, qui  trouveront  leur  place  à  l'histoire  de  la  paralysie 
générale  et  du  tabès,  ni  des  psychoses  de  la  période  primaire 
qui  sont  très  rares  et  qui,  suivant  la  remarque  de  Goldsmith 
et  de  Savage,  sont  dues  plutôt  à  l'influence  morale  qu'à  l'action 
spécifique    de  l'infection. 

Nous  parlerons  uniquement  des  psychoses  de  la  période  secon- 
daire et  de  celles  de  la  période  tertiaire,  que  nous  ferons  suivre 
de  quelques  mots  sur  les  psychoses  hérédo-syphilitiques. 

!«  Psychoses  de  la  période  secondaire.  —  Les  psy- 
choses de  la  période  secondaire  sont  les  vraies  psychoses  toxi- 
infectieuses  de  la  syphilis,  en  ce  sens  qu'elles  sont  dues  direc- 
tement à  l'action  du  poison  spécifique  et  non  aux  lésions 
cérébrales  provoquées  par  la  syphilis.  Ce  sont  aussi  les  plus 
intéressantes  et  les  moins  connues,  comme  le  fait  ressortir 
Jacquin  qui  a  tout  spécialement  consacré  sa  thèse  à  leur 
étude. 

Les  psychoses  de  la  syphilis  secondaire,  moins  rares  qu'on 
ne  l'a  cru  jusqu'ici,  surviennent  d'ordinaire  vers  le  quaran- 
tième jour  de  l'accident  primitif,  précédant  rarement,  suivant 
quelquefois  la  phase  éruptive.  Ou  bien  elles  apparaissent  à  un 
moment  quelconque  de  la  période  secondaire,  mais  presque 
invariablement  au  moment  d'une  poussée  quelconque  d'acci- 
dents, que  cette  poussée  soit  ou  non  accompagnée  de  fièvre. 
Quelques-uns  des  sujets  atteints  étaient  déjà  antérieure- 
ment des  cérébraux,  des  alcooliques,  des  surmenés.  Beaucoup, 
par  contre,   n'avaient  aucun  antécédent  morbide. 

Les  troubles  psychiques  débutent  plus  ou  moins  brusquement, 
comme  cela  est  à  peu  près  la  règle  pour  les  délires  toxiques. 
A  la  façon  de  ceux-ci  également,  ils  s'annoncent  par  la  céphalée, 
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sur  laquelle  insiste  Jacquin,  par  de  l'insomnie,  des  troubles 
gastro-intestinaux,  de  la  coprostase,  de  la  diminution  du 
taux  urinaire  avec  traces  fréquentes  d'albumine  et  même  élé- 
vation légère  de  la  température. 

Une  fois  constituées,  les  psychoses  syphilitiques  se  tradui- 
sent essentiellement  par  une  torpeur  constante  allant  parfois 
jusqu'à  la  stupeur,  à  la  somnolence,  au  gâtisme,  par  de  Vohtu- 
sion  mentale,  de  l'hébétude,  de  la  désorientation,  par  de  V anxiété 
mélancolique,  du  délire  onirique  hallucinatoire  fait  le  plus  sou- 
vent d'idées  et  de  sensations  absurdes  et  incohérentes  de  per- 
sécution, d'empoisonnement,  de  violence,  de  viol,  par  de  V amné- 
sie, soit  actuelle,  soit  rétro-antérograde,  soit  même  progressive. 
Ces  symptômes,  nettement  relevés  par  Jacquin  dans  des 
observations  d'auteurs  antérieurs  et  dans  les  siennes  propres, 
sont  trait  pour  trait,  on  le  voit  et  comme  il  le  fait  observer, 
ceux  des  psychoses  d'auto-intoxication  et  d'infection,  c'est-à- 
dire  ceux  de  la  Confusion  mentale,  dont  ils  revêtent  les  diverses 
formes  suivant  leur  association.  Angiolella  et  Galdi  (1904) 
disent  aussi  que  les  troubles  psychiques  de  la  syphilis  ont  tous 
les  caractères  des  psychoses  d'intoxication. 

Les  types  le  plus  fréquemment  rencontrés  sont  :  1^  la  Con- 
fusion mentale  stupide,  pseudo-démentielle  ;  2"  la  Confusion 
mentale  hallucinatoire  avec  délire  onirique  et  agitation  ;  3°  la 
Confusion  mentale  avec  anxiété  mélancolique  ;  4»  le  Délire  aigu. 
Quelle  que  soit  la  forme,  et  ce  paraît  être  là  un  des  effets  les 
plus  particuliers  du  poison  syphilitique,  l'obtusion,  l'hébé- 
tude et  la  torpeur  souvent  somnolente  font  rarement  défaut. 
Inutile  de  redire  ici  encore  que  les  psychoses  de  la  syphilis 
secondaire,  principalement  la  Confusion  mentale  avec  délire 
onirique  hallucinatoire,  ressemblent  beaucoup  à  la  psychose 
alcoolique  et  demandent  à  en  être  distinguées.  Kiernan,  en 
1880,  avait  déjà  signalé  le  fait. 

Les  troubles  psychiques  de  la  syphilis  secondaire  coïncident, 
comme  nous  l'avons  déjà  dit,  avec  des  manifestations  spéci- 
fiques de  cette  période,  notamment  avec  les  plaques  muqueuses, 
la  roséole  et  les  éruptions  pustuleuses,  les  papules  cuivrées, 
l'adénopathie    inguinale,   sous -maxillaire,   cervicale ,  la   des- 
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quamation  de  la  peau,  la  céphalalgie,  les  douleurs  muscu- 
laires, etc.,  etc.,  qui  permettent  d'établir  le  véritable  diagnostic. 

Ce  diagnostic  se  confirme  d'ailleurs  par  l'influence  incontes- 
table du  traitement  spécifique.  Tous  les  auteurs  qui  ont  rapporté 
des  cas  de  ce  genre  ont  en  effet  insisté  sur  ce  point  important 
que  les  psychoses  dont  nous  parlons  étaient  toujours  améliorées 
et  très  souvent  guéries,  dans  un  temps  même  assez  court,  par 
le  traitement  spécifique.  Parfois  la  psychose  s'amendait  dés 
le  début  de  la  médication  et,  si  on  suspendait  celle-ci,  revenait 
visiblement  en  arrière. 

Les  psychoses  le  plus  rapidement  et  le  plus  complètement 
curables  sont  les  formes  aiguës,  délirantes,  hallucinatoires  de  la. 
Confusion  mentale  ;  celles  qui  sont  surtout  atténuées,  mais  avec 
reliquat  démentiel  possible,  sont  les  formes  stupides  ou  anxieuses 
de  la  Confusion. 

2'^  Psychoses  de  la  période  tertiaire.  —  Les  psychoses 
de  la  période  tertiaire  ont  attiré  l'attention  depuis  plus  long- 
temps que  les  précédentes"  et  elles  ont  déjà  été  étudiées  par 
nombre  d'auteurs,  notamment  par  A.  Fournier,  qui  les  a 
décrites  sous  le  nom  de  forme  mentale  de  la  syphilis  cérébrale. 

Elles  diffèrent  des  psychoses  de  la  période  secondaire  en  ce 
qu'elles  surviennent  plus  ou  moins  longtemps  après  l'infection, 
quelquefois  très  tardivement  ;  qu'elles  ne  correspondent  à 
aucune  poussée  extérieure,  exanthématique,  fébrile  de  syphilis, 
mais  bien  à  un  de  ses  processus  anatomo-pathologiques  sur 
le  cerveau  tels  que  méningo-encéphalite,  artérite  et  endar- 
térite  obhtérante,  néoplasmes,  etc.  ;  qu'elles  s'accompagnent 
ordinairement  de  troubles  moteurs  ou  convulsifs  (crises  épi- 
leptiformes,  crampes,  contractures,  névrites  périphériques, 
jctus  parétiques  localisés,  paralysies  oculaires,  embarras  de  la 
parole,  etc.)  ;  que,  tout  en  ayant  pour  type  clinique  fondamen- 
tal la  Confusion  mentale,  elles  se  manifestent  rarement  sous 
l'une  de  ses  formes  aiguës  (délire  hallucinatoire  agité  et  violent 
délire  aigu),  mais  presque  toujours  au  contraire  sous  l'une  de 
ses  formes  subaiguës,  dépressives  ou  pseudo-démentielles. 

La  forme  pseudo-démentielle  est   de  beaucoup  la  plus  com- 
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mune.  Elle  consiste  en  une  obtusion,  une  torpeur  très  mar- 
quées des  facultés,  avec  hébétude,  amnésie  profonde  des  idées, 
des  souvenirs,  des  sentiments,  incohérence  et  désorientation, 
stupidité,  gâtisme.  Les  malades  semblent  du  jour  au  lende- 
main avoir  été  plongés  dans  une  démence  irrémédiable.  Il  y  a 
là,  suivant  l'expression  d'ÂNGiOLELLA  et  Galdi,  des  formes 
de  passage  entre  les  psj^choses  et  la  paralysie  générale,  ou  encore 
des  états  de  transition  entre  les  myélites  syphilitiques,  le  tabès 
et  la  paralysie  générale  (Guillain  et  Thaon,  1905). 

Ces  symptômes  caractéristiques  se  retrouvent  du  reste  à  un 
degré  plus  ou  moins  marqué  dans  les  formes  s'accompagnant 
de  délire,  notamment  dans  les  variétés  dépressive  et  expansive 
de  FouRNiER.  La  variété  dépressive,  faite  de  dépression  géné- 
rale ou  d'anxiété,  de  délire  à  prédominance  d'idées  d'hypo- 
condrie, de  persécution  ou  d'empoisonnement,  d'hallucina- 
tions confuses  du  goût,  de  l'odorat,  de  l'ouïe,  de  refus  d'ali- 
ments, de  tendance  au  suicide,  repose  en  efîet  sur  un  fond 
d'hébétude  et  de  démence  très  marqué  ;  et  quant  à  la  variété 
expansive,  constituée  à  son  tour  par  de  l'excitation  cérébrale 
avec  suractivité  psychique,  optimisme,  déhre  vaniteux,  elle 
reçoit  aussi  son  empreinte  de  l'obtusion  mentale,  qui  donne 
aux  conceptions  un  cachet  d'enfantillage  et  d'absurdité  très  net. 

Il  va  sans  dire  que  Vévolution  de  ces  psychoses  est  subordon- 
née à  celle  de  la  lésion  cérébrale  spécifique  à  laquelle  elles  se 
rattachent,  c'est-à-dire  qu'elles  s'améliorent  avec  elle,  s'exacer- 
bent avec  ses  recrudescences,  prennent  enfin  une  allure  tout  à 
fait  aiguë  lorsque  le  processus  anatomique  est  lui-même  aigu. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  psychoses  tardives  de 
la  syphilis  guérissent,  mais,  plus  souvent  encore  que  les  psychoses 
précoces,  elles  laissent  après  elles  un  déficit,  une  déchéance 
psychique  plus  ou  moins  marquée,  avec  ou  sans  coexistence 
de  troubles  moteurs. 

Le  diagnostic,  d'autant  plus  délicat  qu'il  n'existe  générale- 
ment pas  ici  de  manifestations  extérieures  de  syphilis,  se  tire 
surtout  des  antécédents,  de  la  forme  même  des  troubles  psy- 
chiques, enfin  de  l'efficacité  du  traitement  spécial  qui  produit 
toujours   des   résultats   favorables,   souvent   même   complets. 
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3°  Psychoses  hérédo-syphilitiques.  —  Si  nous  consa- 
crons un  paragraphe  spécial  aux  psychoses  hérédo-syphili- 
tiques, c'est  bien  moins  pour  les  décrire  que  pour  les  signaler 
comme  un  sujet  d'observation  et  d'étude  à  suivre  de  près. 

Depuis,  en  effet,  que  l'attention  est  attirée  sur  ce  point,  on  a 
reconnu  que  certaines  maladies  organiques  du  système  nerveux, 
particulièrement  chez  l'enfant  et  l'adolescent,  étaient  le  résul- 
tat très  probable  de  la  syphilis  héréditaire. 

On  sait  aussi  que  la  paralysie  générale  juvénile,  ainsi  que  je 
me  suis  surtout  efforcé  de  le  démontrer  et  ainsi  que  cela  paraît 
être  admis  aujourd'hui,  est  due  à  la  syphilis  héréditaire. 

Mais,  à  côté  de  ces  maladies  organiques  du  système  nerveux 
central,  l'hérédo-syphilis  a  certainement  droit  aussi  à  revendi- 
quer sa  part  dans  certains  états  psychopathiques  proprement 
dits,  tels  que  les  neurasthénies  constitutionnelles  obsédantes  Qi 
impulsives,  les  dégénérescences  mentales,  voire  les  psychoses  de 
V adolescence  et  du  développement,  telles  que  la  démence  précoce, 
surtout  hébéphrénique.  Comme  le  dit  fort  bien  Kéraval,  <  bon 
nombre  de  monstruosités  mentales  :  débilité  mentale,  imbécil- 
lité, idiotie  et  pas  mal  de  perturbations  intellectuelles  du  jeune 
enfant  et  de  l'adolescent,  sont  imputables  à  la  syphilis  des  géné- 
rateurs. On  y  note  concurremment  des  troubles  pupillaires,  l'atro- 
phie du  nerf  optique.  Il  n'est  pas  rare  que  le  cachet  de  la  syphi- 
lis s'accuse  par  des  accidents  cutanés,  osseux,  par  des  gommes  ■>. 

Pour  l'instant,  nous  ne  pouvons  que  nous  en  tenir  là  et  signa- 
ler simplement  ces  faits.  Mais  il  est  clair  qu'il  faudra  compter 
dans  l'avenir  avec  la  syphilis  héréditaire  comme  facteur  de 
psychopathies. 

La  fréquence  de  la  réaction  positive  de  Wassermaxn  trou- 
vée par  Raviart  et  ses  élèves  (P.  M.,  1908)  chez  les  dégénérés, 
paraît  déjà  confirmer  le  rôle  actif  de  l'hérédo-syphilis  dans  les 
infirmités  psychiques. 

§2  — TUBERCULOSE 

•.  Les   troubles  psychiques  de  la   tuberculose  ont   été   signalés 
depuis  longtemps,  notamment  par  Esquirol,  Georget,  Bur- 
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Rows  et  Ellis,  Friedreich,  Schrœder  van  der  Kolk, 
Skae,  Clolston,  Biaute,  Ball,  Peter,  L.  Leudet,  etc. 

Dans  ces  dernières  années,  les  rapports  de  la  tuberculose 
avec  les  maladies  mentales  ont  été  repris  de  façon  très  active 
et  on  s'est  efforcé  à  la  fois  de  combattre  la  tuberculose  dans 
les  asiles  d'aliénés  par  la  création  de  pavillons  spéciaux  d'isole- 
ment, et  de  préciser  l'influence  étiologique  et  pathogénique 
de  la  tuberculose  sur  les  psychoses  et  sur  la  paralysie  générale. 
Parmi  les  travaux  les  plus  récents  et  les  plus  importants  à  ce 
sujet,  je  signalerai  ceux  de  La  Bonnardière  (1898),  Chartier 
(1899),  S.  Bernheim  (1900),  Th.  Draper  (1901),  Béraud 
(1902),  Bienvenu  (1903),  S.  Saxe  (1903),  Anglade  et  Cho- 
CREAUX  (1903),  L.  BouR  (1903),  A.  Morselli  (1903),  Anglade 
1904),  Laignel-Lavastine  (R.  M.,  1907),  Peon  del  Valle 
(1909-1910),  Séglas  et  Lhermitte  (1909),  J.  Lépine  (1910), 
A.  Marie  et  Beaussart  (1911),  Juarros  (1911). 

Le  plus  important  de  ces  travaux  est  sans  contredit  celui  de 
A.  Morselli,  qui  embrasse  la  question  dans  son  ensemble 
et  l'étudié  dans  chacune  de  ses  parties  principales. 

A.  Morselli  a  depuis  publié  une  monographie  importante 
(vol.  1907)  qui  traite  magistralement  des  rapports  de  la  tuber- 
culose avec  l'étiologie  et  la  pathogénèse  des  maladies  nerveuses 
et  mentales. 

Nous  envisagerons  successivement  ici  :  1°  les  troubles  psychi- 
ques élémentaires,  c'est-à-dire  l'état  mental  du  tuberculeux, 
sa  psychologie  (Béraud),  son  psychisme  (A.  Morselli)  ; 
20  les  psychoses  de  la  tuberculose. 

±^  Troubles  psychiques  élémentaires.  —  Les  troubles 
psychiques  élémentaires,  constituant  par  leur  ensemble  la  men- 
talité du  tuberculeux,  sont  connus  depuis  longtemps,  et  ils  se 
résument  dans  ces  quelques  Hgnes  empruntées  aux  précédentes 
éditions  de  cet  ouvrage  :  «  Chez  beaucoup  de  tuberculeux, 
l'intelligence  et  le  caractère  s'affectent  plus  ou  moins.  On  voit 
survenir  une  tendance  anormale  à  l'hypocondrie,  à  la  tristesse 
ou  au  contraire  à  la  satisfaction,  à  l'optimisme,  au  bien-être,  à 
Veuphonc,  comme  on  l'a  dit.  Les  malades  deviennent  irritables, 
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mobiles  à  l'excès  ;  souvent  aussi  ils  font  preuve  d'une  excita* 
tion  génésique  remarquable.  Enfm,  ils  peuvent  se  laisser  aller  à 
des  actes  morbides  et  à  de  véritables  tendances  impulsives, 
par  exemple  à  la  dipsomanie.  » 

Les  travaux  récents  ont  confirmé  et  précisé  sur  certains 
points  cette  mentalité.  A.  Morselli,  par  exemple,  remarque 
que,  d'une  manière  générale,  l'affectivité  est  augmentée  chez 
le  tuberculeux  qui  est  émotif,  bizarre,  volubile,  capricieux, 
souvent  égoïste,  parfois  d'un  altruisme  excessif  ;  que  le  sens 
des  besoins  organiques,  souvent  altéré,  produit  du  dégoût 
pour  les  aljments  ou  de. la  voracité  outrée  ;  que  la  volonté  est 
toujours  diminuée,  ce  qui  se  traduit  par  des  décisions  à  l'im- 
proviste  et  injustifiées  ;  que  l'intelligence  est  au  contraire  en 
état  d'hyperexcitabilité  (mémoire  excellente,  sens  critique 
très  avisé,  etc.),  au  point,  d'après  Lombroso,  de  pouvoir 
atteindre  jusqu'au  génie,  au  moins  à  la  période  du  début. 
S.  Saxe  considère  que  les  troubles  psychiques  essentiels  chez 
le  tuberculeux  consistent  en  diminution  plus  ou  moins  accen- 
tuée de  la  conscience,  exaspération  de  l'égoïsme  brutal,  exagé- 
ration de  la  suggestibilité,  de  Témotivité  et  de  l'irritabilité, 
et  que  ces  troubles  sont  le  résultat  de  l'altération  du  système 
nerveux  central  par  les  produits  toxiques  microbiens.  Béraud, 
de  son  côté,  dans  sa  thèse  spécialement  consacrée  à  la  psycho- 
logie du  tuberculeux  (1901),  insiste  sur  la  succession  chez  lui 
de  phénomènes  d'asthénie  et  d'hyperexcitabilité  et  sur  son 
optimisme  :  au  début,  optimisme  du  diagnostic  (le  malade 
ne  croit  pas  être  tuberculeux),  à  la  fin  optimisme  du  pronostic 
(le  tuberculeux  ne  croit  pas  être  malade).  Letulle  (1900)  a 
également  mis  en  relief  cet  «  illusionisme  déhrant  <>  des  tuber- 
culeux qui  fait  que  certains  voient  leur  espoir  augmenter  au 
fur  et  à  mesure  que  leurs  forces  déclinent,  et  enfm  E.  Dupré 
(1904),  à  propos  d'un  cas  accompagné  d'autopsie,  montre  que 
cette  euphorie  délirante  des  phtisiques,  comparable  à  celle  des 
cancéreux  morphinisés,  est  le  résultat  d'une  intoxication  qui 
a  ses  facteurs  dans  les  poisons  bacillaires,  l'insuffisance  hépato- 
rénale  et  l'anoxhémie  aiguë,  et  son  substratum  anatomique 
dans  les  lésions  destructives  des  cellules  du  lobe  frontal. 
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-  L'obsession  et  la  phobie  s'observent  aussi  chez  les  tubercu- 
leux (Pitres  et  Régis). 

Il  nous  faut  signaler  enfin  ici  les  publications  récentes  dont 
V excitation  génitale  du  tuberculeux  a  été  l'objet,  à  la  suite  d'un 
ouvrage  littéraire  sur  la  vie  dans  les  sanatoriums  spéciaux. 
Cabanes  notamment  a  provoqué  sur  ce  point  une  enquête 
médicale  intéressante  mais  peu  concluante,  et  la  question  a  été 
reprise  dans  sa  thèse  sur  «  l'Excitation  génitale  chez  les  tuber- 
culeux» (Th.  L.,  1904),  par  Landret,  qui  la  résout  d'une  façon 
nettement  affirmative.  Baril,  cependant  (Th.  B.,  1907),  est  d'un 
a^'is  opposé.  W.  H.  Peters  (J.  A.  A.,  1908)  enfin,  considère 
l'éréthisme  sexuel  de  certains  tuberculeux  comme  non  dou- 
teux et  comme  réclamant  l'attention  du  médecin. 

Cette  excitation  génitale  du  tuberculeux  que  nous  avions 
déjà  observée  et  mentionnée  en  termes  formels,  comme  on  l'a 
vu  plus  haut,  dans  nos  éditions  précédentes  et  que  Béraud 
a  si  bien  caractérisée  dans  sa  thèse  est,  en  somme,  bien  réelle, 
et  elle  se  retrouve,  quand  il  est  possible  de  l'observer,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  surtout  au  début,  comme  l'indique 
Saxe.  J'y  vois  volontiers  pour  ma  part  un  symptôme  d'irri- 
tation cérébrale  qui,  lorsqu'il  s'associe  à  l'excitation  intellec- 
tuelle et  physique,  à  l'optimisme  euphorique,  à  la  toxicomanie 
alcooHque  ou  morphinique,  contribue  à  constituer  un  état 
de  dynamie  fonctionnelle  comparable  à  celui  qu'on  observe 
au  début  de  la  paralysie  générale. 

A.  Morselli  note  fort  justement  que  l'érotisme  d-es  tubercu- 
leux revêt  dans  bien  des  cas  une  couleur  psychique,  affective, 
et  que  ce  sentimentalisme  amoureux,  dont  on  pourrait  ôiter 
de  nombreuses  manifestations  dans  la  littérature  poétiqu 
de  certaines  époques,  est,  pour  ainsi  dire,  spécial  aux  phti- 
siques* 

Il  insiste  également  sur  l'optimisme  euphorique,  l'émotivité. 
la  suggestibihté,  l'impulsivité,  la  disposition  aux  trouble^ 
affectifs,  à  Thystérie,  à  la  religiosité,  à  la  dipsomanie,  au 
morphinisme,  que  l'on  rencontre  fréquemment  chez  ces  ma- 
lades. 

On  comprend  dans  ces  conditions  combien  le  tuberculeux 
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peut,  dans  certains  milieux  sociaux,  devenir  une  proie  facile 
pour  la  captation,  lorsqu'elle  agit  sur  son  optimisme  eupho- 
rique, sa  religiosité,  sa  génitalité.  C'est  là  un  fait  dont  nous 
croyons  devoir  signaler  l'importance  au  paint  de  vue  médico- 
légal. 

2^  Psychoses.  —  Les  auteurs  récents  qui  ont  relevé  les 
formes  de  psychoses  observées  par  eux  dans  la  tuberculose 
ont  constaté,  pour  la  plupart,  qu'elles  étaient  très  variables, 
et  cela  se  comprend  d'autant  plus  aisément  que  certains  d'entre 
eux  n'ont  pas  fait  la  distinction  entre  les  psychoses  des  tuber- 
culeux et  les  psychoses  chez  les  tuberculeux. 

En  réalité,  et  de  l'ensemble  même  de  leurs  travaux,  il  résulte 
quelques  notions  déjà  assez  claires  et  qu'il  nous  paraît  possible 
de  résumer  ici. 

Et  d'abord  disons  que  la  tuberculose  ne  fait  pas  exception  à 
cette  règle  générale  de  nosologie  psychiatrique  qui  veut  que 
toute  infection  ou  toute  intoxication  se  traduise  clinique- 
ment  par  de  la  confusion  mentale. 

Toutefois  ici,  et  c'est  l'une  des  causes  qui  ne  permettent  pas 
toujours  de  reconnaître  la  psychose  tuberculeuse,  les  troubles 
mentaux  n'apparaissent  pas  à  des  phases,  à  des  moments  bien 
précis  de  l'infection.  Sauf  ceux  qui  accompagnent  les  poussées 
tuberculeuses  aiguës  du  côté  du  cerveau,  du  péritoine  ou  du 
poumon,  ou  des  accidents  polynévritiques,  les  autres  survien- 
nent sans  que  rien  trahisse  l'action  du  poison,  et  il  n'est  pas 
rare,  comme  on  l'a  déjà  remarqué,  de  voir  ces  troubles  men- 
taux se  manifester  de  préférence  dans  les  tuberculoses  pulmo- 
naires latentes  ou  en  rémission. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  peut  observer  dans  la  tuberculose  toutes 
les  formes  de  confusion  mentale. 

Je  crois  devoir  rappeler  tout  particulièrement  ici  la  fré- 
quence de  la  démence  précoce  chez  les  tuberculeux  et  par  suite 
la  tendance  de  la  confusion  mentale  des  tuberculeux,  qu'elle 
qu'en  soit  la  forme,  à  prendre  les  allures  de  la  démence  précoce., 
surtout  de  iRdémence  précoce  catatonique  {U.ESyixnT>,  E.,1911). 
C'est  un  fait  qu'il  importe  de  bien  connaître  et  qui  montre  la  né- 
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cessité  d'examiner  avec  soin,  chez  les  malades  atteints  de  confu- 
sion mentale  aiguë  avec  symptômes  catatoniques,  l'état  des  or- 
ganes respiratoires.  RouBiNoviTCH  et  Phulpin  ont  insisté  avec 
raison  sur  cetteparticularité. 

Je  rappelle  également  la  tendance  indiquée  par  quelques 
auteurs,  notamment  par  Lm.  Bonnardière  et  par  A.  Morselli, 
de  certaines  psychoses  tuberculeuses  à  s'accompagner  d'acci- 
dents hystériques  et  même  de  revêtir  le  type  de  psychose  hysté- 
rique, caractère  qui  les  rapproche  encore  de  la  démence  précoce, 
dans  laquelle  on  observe  communément  des  accidents  hysté- 
riques ou  pseudo-hystériques. 

Le  délire  de  la  période  ultime  de  la  tuberculose  ou  délire  ter- 
minal est  fréquent  et  connu  depuis  longtemps.  C'est  au  premier 
ch3f  un  délire  toxique,  dû  sans  doute  au  défaut  d'hématose  et 
à  la  saturation  du  sang  par  l'acide  carbonique  et  analogue, 
par  suite,  au  délire  des  périodes  asphyxique  et  agonique  de 
toutes  les  maladies  similaires.  Il  consiste  en  un  délire  onirique 
avec  hallucinations,  obnubilation  de  la  conscience,  agitation 
modérée,  carphologie,  revenant  par  accès  de  plus  en  plus  rap- 
prochés, et  s'affaiblissant  par  degrés  avec  les  forces  mêmes 
du  sujet. 

Nous  parlerons  plus  loin  des  relations  de  la  tuberculose  et 
de  la  paralysie  générale. 

Quant  aux  psychoses  par  hérédité  tuberculeuse,  il  est  certain 
qu'elles  existent,  comme  celles  de  l'hérédo-syphilis,  mais  elles 
sont  encore  mal  connues  et  n'ont  guère  été  signalées  que  par 
A.  Morselli,  qui  relève  parmi  celles  qui  paraissent  le  plus 
soumises  à  l'influence  de  cette  hérédité  infectieuse  :  l'obses- 
sion, en  particulier  Véreutophobie  (Pitres  et  Régis),  la  psy~ 
chose  polynévritique,  le  délire  systématisé,  la  mélancolie,  la 
paralysie  générale  ç;i,hien  entendu  \di  dégénérescence.  Anglade 
et  Jacquin  (E.,  1907),  ont  insisté  sur  le  rôle  de  l'hérédo-tu- 
berculose  dans  l'idiotie  congénitale. 

Le  véritable  traitement  des  psychoses  de  la  tuberculose  doit 
être  évidemment,  comme  pour  la  syphilis,  le  traitement  spéci- 
fique. Il  est  donc  à  présumer  que  si,  pour  l'instant,  elles  échap- 
pent à  une  thérapeutique  rationnelle,  elles  sont  appelées   à 
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bénéficier  par  la  suite  de  la  découverte  de  sérums  véritable- 
ment curateurs. 

§3  — CANCER 

L'histoire  des  troubles  psychiques  dans  le  cancer  est  des  plus 
simples,  car  c'est  là  une  question  qui  n'a  guère  attiré  jusqu'ici, 
et  à  tort,  l'attention  des  observateurs. 

Bien  que  simple,  nous  trouvons  encore  dans  cette  histoire, 
comme  dans  celle  de  tous  les  processus  morbides  que  nous 
venons  de  passer  en  revue,  deux  phases  distinctes  :  l'une,  dans 
laquelle  on  admet,  en  citant  quelques  cas  à  l'appui,  que  le  can- 
cer est  une  cause,  d'ailleurs  rare,  de  folie  (Esquirol,  Guislaix, 
MoREL,  Decorse,  Sauze  et  AuBANEL,  AuzouY,  Dagonet, 
Griesixger,  Trousseau,  Geoffroy  et  Berthier,  A.  Voisix, 
Bessières)  ;  l'autre,  plus  récente  et  plus  scientifique,  dans 
laquelle  on  cherche  à  montrer  que  les  troubles  psychiques  ne 
sont  pas  plus  rares  chez  les  cancéreux  que  chez  les  tuberculeux 
(Crocq,  1894),  et  surtout  qu'il  s'agit  là  non  de  folie,  de  vésa- 
nie,  mais  de  troubles  psychiques  toxi- infectieux  (Elzholz,  1898  ; 
Klippel,  1899;  Jacquin,  1900;  Mariotte,  Th.  B.,  1907). 

Il  est  plus  que  probable,  sinon  certain,  que  les  troubles  psy- 
chiques du  cancer  comportent,  comme  ceux  de  la  tuberculose, 
des  troubles  psychiques  simples  ou  élémentaires,  représentant 
T'état  mental  des  cancéreux  et  des  psychoses  proprement  dites. 

1'^  Troubles  psychiques  élémentaires.  —  Nous  con- 
naissons peu  les  troubles  psychiques  élémentaires  du  cancer. 
Mon  élève  Mariotte,  qui  a  surtout  consacré  sa  thèse  à  leur 
étude  et  qui,  à  peine  docteur  depuis  un  an,  fut  glorieusement 
tué  dans  un  combat,  en  Guinée,  les  a  résumés  ainsi  qu'il  suit. 

Dans  ses  traits  généraux,  l'état  mental  du  cancéreux  est  fait 
d'asthénie  psychique  avec  prédominance  d'aboulie,  de  dimi- 
nution de  la  volonté.  Cette  asthénie  tend,  vers  les  dernières 
périodes,  à  devenir  de  la  torpeur. 

Sur  ce  fonds  mental  viennent  se  greffer  des  idées  tristes, 
mélancohques  même,  de  l'anxiété,  une  sorte  d'hyperafîectivité 
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OU  souci  exagéré  des  autres.  Quelquefois,  dans  la  période  ter- 
minale surtout,  on  constate  une  obtusion  assez  naarquée,  les 
opérations  mentales  se  faisant  plus  lentement  et  moins  bien. 
Pas  d'impulsions.  Toxicomanie  exceptionnelle.  Idées  de  sui- 
cide aboutissant  rarement  à  l'acte,  sauf  peut-être  dans  cer- 
tains cas,  sous  l'influence  des  douleurs  intolérables  éprouvées. 

Les  cancéreux  dorment  peu  pendant  la  nuit,  mais  pendant 
le  jour,  le  matin  surtout,  ils  ont  des  phases  de  somnolence. 
Ils  ont  beaucoup  de  rêves  qui  affectent  la  forme  familiale, 
mélancolique  ou  terrifiante. 

L'impuissance  génitale  est  habituelle  dès  le  début,  la  céphalée 
est  fréquente,  avec  sensations  de  vide  dans  la  tête. 

A  côté  de  l'intoxication,  cause  primordiale  de  ces  symp- 
tômes, la  prédisposition,  l'effet  moral,  la  douleur,  la  chronicité 
de  la  maladie,  le  siège  du  mal,  ont  aussi  leur  influence,  variable 
suivant  les  sujets  et  suivant  les  cas,  sur  l'état  mental  des  cancé- 
reux. L'intervention  opératoire  peut  amender  ou  faire  cesser 
les  troubles  psychiques,  comme  aussi  déterminer  l'apparition 
de  véritables  psychoses. 

Qu'il  connaisse  ou  non  la  nature  de  son  mal,  le  cancéreux  se 
montre  en  général  peu  préoccupé  des  symptômes  qu'il  pré- 
sente et  a  peu  de  tendance  à  la  nosophobie  analytique.  La  con- 
naissance du  diagnostic  l'affole  rarement  et  le  laisse  d'habitude 
résigné.  Cela  est  d'autant  plus  intéressant  que  la  phobie  du 
cancer  sans  cancer  est  relativement  fréquente  chez  les  névro- 
pathes, surtout  chez  les  femmes. 

2*^  Psychoses.  —  En  ce  qui  concerne  les  psychoses  du 
cancer,  il  était  admis  qu'elles  affectent  le  plus  souvent  la  forme 
mélancolique  avec  anxiété,  hallucinations  et  illusions  internes 
ou  cénesthésiques,  idées  hypocondriaques  et  de  persécution, 
particulièrement  délire  de  possession,  de  zoopathie,  de  fausse 
grossesse,  etc. 

Ces  notions  chniques  ont  été  confirmées  par  Taty  et  Toy 
(1897),  par  Valker  (1897)  et  aussi  par  Elzholz. 

Klippel,  qui  a  consacré  en  1899  un  remarquable  article 
aux  accidents   nerveux  dus   à  la   cachexie  cancéreuse,   note 
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expressément  que  la  psychose  des  cancéreux  est  de  la  confu- 
sion mentale  telle  qu'on  la  rencontre  dans  les  infections  et  auto- 
intoxications. Il  signale  encore  le  délire  terminal,  la  polyné- 
vrite, les  attaques  de  sommeil,  enfin  le  coma  cancéreux  qui  est 
à  rapprocher  du  coma  diabétique  et  qui  atteint  son  maximum 
de  préférence  quand  les  organes  gastro-intestinaux  sont  le 
siège  de  la  tumeur. 

Les  conditions  pathogéniques  sont,  pour  lui,  les  suivantes  • 
désassimilation  exagérée  des  albuminoïdes  entraînant  une  alté- 
ration de    tous  les  organes  et  partant  une  auto-intoxication. 

Quant  à  l'observation  très  intéressante  de  Jacquin,  c'est  un 
cas  typique  de  confusion  mentale  avec  délire  hallucinatoire  terri- 
fiant liée  à  l'évolution  d'un  lymphadénome  du  cou  et  persis- 
tant jusqu'à  la  mort.  Jacquin  n'hésite  pas  à  voir  là  une  psy- 
chose toxi-infectieuse. 

J'ai  moi-même  observé,  en  1907,  chez  une  jeune  fille  de 
trente  ans  atteinte  de  cancer  du  sein  droit,  sans  antécédents 
psychopatiques  ou  névropathiques,  un  cas  très  net  de  psy- 
chose cancéreuse  qui,  ayant  débuté  par  une  psychasthénie 
mélancolique  avec  anxiété,  aboulie,  impuissance  de  penser  et 
d'agir,  peur  de  mourir,  panophobie,  ne  tarda  pas,  en  s'accen- 
tuant,  à  prendre  les  allures  d'une  confusion  mentale  typique 
et  caractéristique.  L'obtusion,  la  désorientation,  l'amnésie  de 
fixation  sont  poussées  chez  la  malade  à  un  point  extrême. 
Elle  est  toute  hébétée,  elle  ne  reconnaît  ni  sa  chambre,  ni  les 
lieux  où  elle  se  trouve,  ni  son  médecin,  ni  sa  domestique,  ni 
^es  personnes  de  sa  famille  ;  elle  ne  connaît  ni  l'année  ni  le  mois^ 
elle  ne  distingue  ni  le  jour  ni  la  nuit  ;  elle  oublie  les  événements 
au  fur  et  à  mesure  de  leur  production  et  croit  toujours  voir  le 
docteur  pour  la  première  fois  (jamais  vu).  Sa  désorientation 
est  telle  qu'elle  n'a  plus  le  sens  de  direction,  de  position,  d'équi- 
libre, soit  en  ce  qui  la  concerne,  soit  en  ce  qui  concerne  les 
autres  personnes  ou  les  objets  ;  elle  ne  sait  pas  si  le  plafond  est 
le  plancher  ou  inversement,  si  son  lit  est  comme  il  convient 
ou  sens  dessus  dessous,  si  elle  est  couchée  ou  debout,  la  tête 
et  les  pieds  à  leur  véritable  place. 

La  tendance  à  l'anxiété  panophobique  persiste  au  milieu 
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de  cette  confusion  mentale  si  profonde  ;  c'est  ainsi  que  la  ma- 
lade refuse  les  aliments  et  les  remèdes  par  peur  du  poi-^on, 
qu'elle  n'ose  entrer,  par  crainte  de  se  noyer,  dans  une  baignoire 
qui  lui  apparaît  comme  un  immense  lac,  qu'elle  redoute  toutes 
sortes  de  méchancetés  et  de  supplices  de  la  part  de  son  entou- 
rage, etc.  Ces  manifestations  anxieuses  paraissent  du  reste 
tenir  à  de  l'onirisme  hallucinatoire  terrifiant,  à  paroxysmes 
nocturnes,  greffe  sur  un  fond  de  corfusion. 

Peu  à  peu  ces  symptômes  d'apparence  si  grave  s'atténuèrent, 
la  malade  revint  insensiblement  à  elle  comme  si  elle  sortait 
d'un  sommeil  profond  avec  rêve  et  elle  finit  par  guérir  com- 
plètement, conservant  une  amnésie  à  peu  près  complète  de  son 
accès,  qui  avait  duré  deux  mois. 

Cette  guérison  se  maintint.  La  malade  fut  opérée  quelque 
temps  après,  sans  présenter  ultérieurement  de  trouble  men- 
tal. Elle  a  fini  par  succomber  aux  suites  de  son  cancer. 

Ce  cas,  que  nous  avons  rapporté  à  dessein,  montre  nettement 
que  le  cancer  détermine  bien  de  la  confusion  mentale  avec 
anxiété,  délire  onirique,  etc.,  et  que  cette  confusion  mentale 
peut  s'accompagner  d'une  hébétude,  d'une  désorientation, 
d'une  amnésie  aussi  profondes  que  celles  que  l'on  rencontre 
dans  les  psychoses  des  intoxications  et  des  infections  aiguës. 

En  résumé,  il  paraît  résulter  des  faits  aujourd'hui  acquis  : 
que  les  troubles  psychiques  du  cancer  existent  réellement 
et  sont  sans  doute  plus  fréquents  qu'on  ne  le  pense  ;  qu'il  y  a 
un  état  mental  des  cancéreux,  comme  il  y  a  un  état  mental 
des  tuberculeux  ;  que  les  psychoses  du  cancer  paraissent 
se  manifester  surtout  sous  forme  de  psychoses  mélancoliques 
ou  de  confusion  mentale  avec  ou  sans  délire  onirique  hallu- 
cinatoire terrifiant,  en  un  mot  avec  le  type  habituel  des  psy- 
choses d'intoxications  ;  que  ces  psychoses  peuvent  survenir 
dans  tous  les  cancers,  quelle  qu'en  soit  la  localisation,  mais  de 
préférence  dans  les  dernières  périodes,  celles  de  cachexie  ; 
enfin  qu'il  est  possible  et  légitime  de  les  attribuer  à  l'in- 
fection elle-même  ou  à  ses  auto-intoxications  secondaires. 


CHAPITRE  IV 


PSYGHOPATHIES  DES  MALADIES  EXOTIQUES 


L'existence,  à  Bordeaux,  de  l'école  principale  de  santé  na- 
vale a  toujours  imposé  à  mon  attention  l'étude  des  psycho- 
pathies  exotiques,  et  c'est  pourquoi  certaines  d'entre  elles  se 
trouvent  déjà  mentionnées  et  décrites  dans  les  dernières 
éditions  de  ce  Précis. 

La  fréquence  et  l'importance  de  jour  en  jour  plus  manifestes 
de  ces  psychopathies  explique  pourquoi  je  leur  consacre,  dans 
l'édition  présente,  un  chapitre  spécial. 

Ce  chapitre,  je  n'ai  pu  l'écrire  qu'avec  le  concours  de  nom- 
breux médecins  de  la  marine  et  des  colonies,  pour  la  plupart 
mes  anciens  élèves.  C'est  grâce  à  leur  bon  vouloir,  à  leur  goût 
marqué  pour  la  psychiatrie  et  à  la  collaboration  qu'ils  n'ont 
cessé  de  me  continuer  depuis  vingt  ans,  aux  quatre  coins  du 
monde,  que  les  troubles  psychiques  du  paludisme,  de  l'insola- 
tion, de  la  maladie  du  sommeil,  de  la  dengue,  de  l'opiumisme, 
du  haschichisme,  de  la  fièvre  jaune,  etc.,  sont  déjà  mieux 
connus,  et  que  le  problème  de  l'assistance  des  aliénés  aux  co- 
lonies paraît  entrer  enfm  dans  la  voie  des  réalisations  ;  en  un 
mot  que  la  psychiatrie  exotique,  hier  encore  totalement 
ignorée,  peut  prétendre  aujourd'hui  à  occuper  ici  un  chapitre 
à  part  et  réclamera  certainement  demain  un  ouvrage  spé- 
cial. 

J'ai  à  diverses  reprises,  dans  mes  leçons  pour  le  diplôme 
colonial   de  la   Faculté   de   médecine   de  Bordeaux,   tracé  le 
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domaine  et  le  plan  de  cette  Psychiatrie  exotique.  Je  le  repro- 
duis ici. 

PLAN   DUNE  PSYCHIATRIE  EXOTIQUE 

I.  —  Conditions  étiologiques. 

l"  La  population  :  a;  européenne  (civile,  militaire,  pénale]  ;  b)  i7idi- 
gène  (civile,  militaire). 

2»  Le  climat,  la  mer  (chaleur,  soleil,  froid,  mal  de  mer,  tempêtes, 
naufrages,  etc.). 

o°  Causes  murales  (expatriation,  ennui,  nostalgie,  etc.).' 

4»  Causes  toxiques  et  infectieuses  (moustiques,  reptiles,  alimenta- 
lion,  boissons,  opium,  haschich,  etc.  etc.). 

5°  Cataclysmes,  guerres,  batailles,  etc. 

II.  —  Psychoses  exotiques. 

A.  Psychoses  communes  : 

1«  Paralysie  générale  (Européens,  civils  et  militaires,  indigènes)  ; 

2°  Alcoolisme  : 

3°  Dégénérescence  ; 

40  Démence  précoce; 

.jo  Folies  diverses. 

B.  Psychoses  spéciales  ou  plus  spéciales  : 

1»  Psychasthénie  tropicale  ; 

Psychoses  de  Vopiumisme,  du  haschichisme  ; 

—  de  Y  insolation  ; 

—  àvi  paludisme  ; 

—  de  la  maladie  du  sommeil; 

—  du  choléra  ; 

—  de  la  dengue  ; 

—  de  la  lèpre  ; 

—  du  béri-béri,  de  la  fièvre  jaune,  du  typhus,  de  la 
fièvre  méditerranéenne,  etc.,  etc. 

III.  —  Assistance  psychiatrique. 

A.  Mkoicale  : 

1°  Colonies  étrangères; 
2»  Colonies  françaises. 

B.  Médico-légale  : 

l»  Civile; 

^o  Militaire  (conseil  de  guerre,  internement,  réforme,  etc.). 
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Je  ne  puis,  dans  cet  ouvrage,  traiter  à  fond  et  en  détail 
le  programmme  tracé  dans  ce  plan.  On  le  trouvera  sans  doute 
bientôt  développé  dans  la  monographie  que  mon  élève  le 
médecin-major  des  troupes  coloniales  Cazanove  écrit  sur  ce 
sujet  pour  le  beau  Traité  des  maladies  des  pays  chauds  de 
MM.  Grall  et  Clarac. 

Je  me  bornerai  ici,  après  avoir  rappelé  la  multiplicité  et  l'in- 
fluence des  conditions  étiologiques  en  jeu  et  dit  un  mot  des  psy- 
choses communes  aux  colonies,  à  résumer  les  caractères  essen- 
tiels des  principales  psychoses  exotiques,  renvoyant  aux  cha- 
pitres de  la  Médecine  légale  et  de  l'Assistance  pour  ce  qui  a  trait 
à  la  Médecine  légale  et  à  l'Assistance  des  ahénés  aux  colonies. 

Population.  —  Il  est  nécessaire  de  connaître  les  dispositions 
psychiques  de  la  population  européenne  pour  bien  comprendre 
les  réactions  habituelles  du  blanc,  anormal  ou  malade,  dans 
le  milieu  colonial.  Ces  dispositions  se  ressentent  beaucoup, 
ainsi  que  l'ont  montré  Dautheville  et  Granjux  (A.  A.  C, 
1911),  du  contact  permanent  avec  l'indigène,  dont  l'Euro- 
péen, par  une  sorte  d'imitation  réciproque  ou  d'action  inter- 
mentale, tend  à  adopter  les  idées  et  le  genre  de  vie,  en  même 
temps  qu'il  lui  cède,  à  son  tour,  partie  de  ses  vices  de  civilisé. 
De  plus,  il  rencontre  dans  l'existence  coloniale,  large  et  facile, 
et  dépourvue  des  freins  de  tout  ordre  qui  garantissent  dans  la 
vie  métropolitaine  la  morahté  de  l'individu,  un  champ  d'expan- 
sion pour  ses  instincts,  souvent  mal  contenus.  Enfin  ce  milieu, 
si  fertile  en  causes  morbigènes,  est  bien  fait  pour  exagérer, 
sur  un  organisme  non  accHmaté,  l'effet  des  tares  constitution- 
nelles, soit  physiques  (alcoolisme,  syphilis),  soit  morales  (toxi- 
comanie, désharmonie  psychique,  cruauté,  égotisme,  impul- 
sivité, perversions  sexuelles).  Les  colonies  constituent  donc 
un  champ  d'épreuve  redoutable  pour  les  cerveaux  mal  pondérés, 
fragiles  et  délicats  et  elles  réclament,  comme  nous  le  deman- 
dons, des  fonctionnaires  sélectionnés,  tant  au  point  de  vue 
mental  qu'au  point  de  vue  physique. 

La  population  militaire  (troupes  coloniales,  corps  d'Afrique, 
marine)  est  particulièrement  riche  en  anormaux  et  malades 
mentaux,  ainsi  que  l'ont  montré  les  travaux  et  statistiques 
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de  JuDE,  Rebierre,  Haury,  Hesnard,  Reboul  et  Régis, 
Gustave  Martin,  etc.  Quant  à  la  population  pénale,  judi- 
ciairement expatriée  (condamnés,  forçats  et  relégués),  elle 
est,  on  le  sait,  viciée  et  tarée  au  dernier  point. 

La  population  indigène  offre  une  mentalité  difTicile,  mais  inté- 
ressante à  apprécier.  Son  étude  psychiatrique  conduit  à  une  psy- 
chologie morbide  ethnique,  dont  A.  Marie  {Traité  internat.  III, 
1912),  Létourneau  (vol.,  1910)  ont  exposé  les  grandes  lignes 
et  dont  Cazanove  a  récemment  développé  un  intéressant  cha- 
pitre à  propos  des  populations  africaines  (G.  Tunis,  1912). 
Chaque  race  a  son  psychisme,  ses  causes  d'altération  cé- 
rébrale, par  suite,  dans  une  certaine  mesure,  ses  formes 
d'aliénation  mentale. 

Les  particularités  dues  aux  rehgions  et  superstitions,  aux 
façons  collectives  de  juger  propres  aux  peuples  primitifs,  à 
l'état  rudimentaire  du  développement  intellectuel  des  indi- 
gènes (suggestibilité,  tendances  mythiques,  etc.)  sont  égale- 
ment précieuses  à  connaître  pour  l'étude  des  psychoses 
mystiques  ou  contagieuses,  à  teinte  névropathique,  de 
certaines  peuplades  (nègres  de  l'Afrique  occidentale.  Orien- 
taux, Malgaches,  Malais,  Sibériens,  etc.).  Ces  psychoses, 
telles  que  le  fakirisme,  le  dervichisme,  les  psycho-névroses 
échopraxiques  (mali-mali,  latah,  jumping,  myriachit, 
baktachis,  amok),  les  crises  d'exaltation  religieuse  salta- 
toires  ou  mutilatrices  (Vaudou,  Bakali,  Manabé,  Aïssaouas, 
etc.),  ont  été  signalées  en  France  par  Meige,  Le  Dantec, 
A.  Marie,  etc.,  etc. 

Facteurs  spéciaux.  —  Parmi  les  facteurs  spéciaux  au  milieu 
exotique  susceptibles  d'agir  défavorablement  sur  les  Européens, 
dépourvus  d'immunisation  héréditaire,  citons  :  le  climat  (froid, 
soleil  et  chaleur  surtout)  qui  peut  retentir  gravement  sur 
le  système  nerveux  du  blanc  (DAENBLER,LEDANTEC,etc.);la  na- 
vigation en  mer  et  les  shocks  de  tout  ordre  qui  en  dérivent,  jus- 
qu'à ceux  résultant  des  tempêtes  et  des  naufrages  ;  l'expatria- 
tion (ennui  et  nostalgie  des  marins  ou  des  coloniaux  isolés 
dans  les  avant-postes)  ;  les  toxi- infections  propagées  par  les 
moustiques,  les  parasites,  les  reptiles  ou  produites  directement 
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par  Falimentation  et  les  boissons,  et  dont  certaines  sont 
plus  spéciales  à  telle  ou  telle  contrée  (en  Asie,  le  haschich, 
l'opium,  le  beri-beri  ;  en  Afrique,  la  trypanosomiase,  la  malaria, 
les  infections  pestilentielles  et  parasitaires,  la  pellagre,  la  syphi- 
lis chez  les  Arabes  ;  en  Océanie,  la  lèpre,  etc.)  ;  les  cataclysmes 
(guerres,  bataûles,  expéditions  coloniales),  dont  nous  étudions 
ailleurs  l'action  sur  le  cerveau  des  prédisposés. 

Psychoses  communes.  —  En  ce  qui  concerne  les  psychoses 
communes,  les  opinions  sont  encore  contradictoires.  Pour  les 
uns,  comme  Alvarenha  (A.  M.  P.,  1906)  l'aliénation  mentale 
et  la  paralysie  générale  seraient  cinq  fois  plus  fréquentes  chez 
les  Européens  aux  colonies.  Moreira  et  Peixoto,  par  contre, 
soutiennent  que  les  psychoses  ne  sont  ni  plus  fréquentes,  ni 
plus  spéciales  dans  les  pays  chauds. 

Nous  croyons  personnellement  que  les  psychoses  communes 
présentent  toutes,  dans  les  pays  chauds,  des  particularités 
de  fréquence  et  de  caractères  variables  avec  le  pays  et  la 
population.  C'est  ainsi,  pour  n'en  citer  qu'un  seul  exemple, 
que  non  seulement  l'échelle  de  proportion  de  la  paralysie  géné- 
rale diffère  suivant  les  races  et,  dans  la  même  race,  suivant 
la  marche  de  la  civilisation,  mais  encore  que  la  paralysie  géné- 
rale née  de  syphilis  de  couleur  chez  le  blanc,  ne  se  comporte 
pas  exactement,  au  moins  dans  certains  cas,  comme  celle 
qui  lui  vient  de  la  syphilis  européenne.  Nous  n'insistons  pas. 
Il  y  a  là  tout  un  chapitre  intéressant,  mais  encore  mal  connu, 
de  psychiatrie  exotique,  qu'il  appartient  à  nos  médecins  spé- 
cialisés de  la  Marine  et  des  Colonies  d'élucider  et  d'écrire. 

Abordons  maintenant  la  description  succincte  des  psychoses 
des  principales  maladies  exotiques,  que  nous  diviserons,  pour 
la  commodité  de  l'étude,  en  intoxications  et  en  infections  et 
parasitoses. 

SECTION  PREMIÈRE 
INTOXICATIONS 

Dans  cette  première  section,  nous  comprenons  les  troubles 
psychiques  de  V insolation,  de  V opiumisme  et  du  ha.schichisjyie. 

PRÉCIS   DE   PSYCHIATRIK,    5"   édit.  43 
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Nous   laisserons  de    côté    les    troubles    psychiques,  moins 
importants,  des  autres  intoxications  exotiques. 


ARTICLE  PREMIER 

INSOLATION 

Le  soleil  ne  se  borne  pas  à  produire  les  psychoses  de  l'insola- 
tion aiguë.  Son  action  lente  peut  déterminer  encore,  surtout 
dans  les  climats  tropicaux,  des  troubles  nerveux  plus  ou 
moins  marqués  que  nous  devons  mentionner  tout  d'abord 
brièvement. 

^  \  —  TROUBLES   NERVEUX  ET  PSYCHIQUES 
D'ORIGINE   TROPICALE 

Ces  troubles  nerveux  et  ces  troubles  psychiques  élémen- 
taires, dans  la  production  desquels  interviennent  aussi  tous  les 
facteurs  étiologiques  accumulés  dans  les  colonies  et  qui  sont 
connus  sous  le  nom  de  neurasthénie  tropicale,  de  soudanite,  ont 
été  signalés  et  décrits  par  nombre  d'auteurs,  en  particuUer 
par  Layet,  Treille,  Le  Dantec,  Esgande  de  Messières. 
Ils  atteignent  de  préférence  les  prédisposés  névropathes,  les 
individus  de  santé  débile  ou  déjà  altérée  par  le  paludisme  chro- 
nique, la  diarrhée,  la  dysenterie,  la  syphilis,  les  maladies  anté- 
rieures, enfin  et  surtout  par  l'alcool,  l'opium  ou  la  morphine. 

L'influence  psychique  des  pays  chauds  sur  les  coloniaux 
peut  ainsi  conduire  à  des  états  nerveux  variés,  à  des  impulsions, 
à  des  actes  de  cruauté,  de  férocité  vraiment  extraordinaires,  et 
dont  nous  avons  eu,  dans  ces  dernières  années,  des  exemples 
aussi  tristes  que  typiques. 

Je  renvoie  plus  particulièrement,  pour  les  détails  relatifs  aux 
troubles  nerveux  et  psychiques  dus  à  l'influence  des  pays 
chauds,  à  la  dernière  édition  du  Précis  de  pathologie  exotique 
de  mon  collègue  Le  Dantec,  à  la  brochure  de  notre  ancien 
élève  EscANDE  de  Messières  sur  «  la  psychologie  des  colo- 
niaux )>,  ainsi  qu'aux  travaux  de  Moreira  et  Peixoto  (G.  int. 


INSOLATION  759 

Lisb.,   1906)  sur  les  maladies  mentales  dans  les  climats  tropi- 
caux. 

Je  me  borne  à  insister  simplement  sur  la  nécessité  qu'il  y  a 
pour  les  gouvernements,  les  administrations,  les  familles,  à 
n'envoyer  aux  colonies  que  des  individus  exempts  de  toute  tare, 
surtout  mentale,  et  aussi  sur  la  nécessité  qu'il  y  a  pour  les 
Européens  résidant  aux  colonies  d'observer  plus  encore  qu'ail- 
leurs les  règles  de  l'hygiène  et  de  la  sobriété  les  plus  rigou- 
reuses. Un  Européen  prédisposé  originairement  par,son  héré- 
dité, ou  accidentellement  par  ses  excès,  qui  va  vivre  aux  colo- 
nies et  qui  s'y  intoxique,  est  un  homme  perdu  cérébralement. 


§2  — PSYCHOSES   D'INSOLATION 

Les  psychoses  de  l'insolation  ont  à  peine  été  signalées  jusqu'à 
ce  jour,  dans  les  traités  de  pathologie  exotique.  Il  ressort 
cependant  des  indications  qu'ils  renferment  à  cet  égard,  que  le 
délire  et  les  hallucinations  existent  à  peu  près  constamment 
dans  la  seconde  période  ou  période  d'excitation  de  l'insolation 
(sunstroke  des  Anglais)  et  que,  daas  certains  cas  même,  ils  sont 
à  ce  point  marqués,  qu'on  admet  une  forme  délirante  de  la 
maladie,  désignée  autrefois  sous  le  nom  de  calentwe. 

Quant  aux  psychiatres,  ils  n'avaient  guère  étudié  jusqu'à  ce 
jour,  et  cela  se  comprend,  ce  genre  de  psychoses  et  nous  n'avons 
à  signaler  comme  travaux  spéciaux  sur  le  sujet  que  celui  de 
Th.-B.  Hyslop  (M.  S.,  1890).  Nous  basant,  en  ce  qui  nous  con- 
cerne, sur  l'ensemble  des  faits  pubHés  et  sur  un  cas  personnel 
typique,  nous  avons  montré  (C,  1901)  que  les  psychoses  d'inso- 
lation se  traduisaient  très  nettement  par  des  états  de  confu- 
sion mentale,  orme  surtout  amnésique,  c'est-à-dire  par  une 
symptomatologie  identique  à  celle  de  toutes  les  intoxications, 
externes  ou  internes. 

Depuis,  notre  collègue  Le  Dantec  a  insisté  à  son  tour  dans  la 
2e  édition  (1905)  et  dans  la  3^  édition  (1909)  de  son  Précis  de 
pathologie  exotique  sur  les  troubles  amnésiques  de  l'insolation. 
Depuis  aussi,  notre  élève  Meigmé  (Th.  B.,  1906)  a  bien  exposé 
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dans  son  ensemble  la  question  des  psychoses  d'insolation  des 
pays  chauds  et  de  nos  pays. 

1*^  Symptomatologie.  —  Nous  passerons  rapidement  en 
revue,  dans  la  symptomatologie  des  psychoses  d'insolation, 
les  principales  formes  de  confusion  mentale  sous  lesquelles 
elles  se  présentent  :  1**  le  délire  hallucinatoire  aigu  ;  2^  le  délire 
aigu  ;  3°  la  confusion  mentale  amnésique  ;  4°  le  syndrome  para- 
lytique.      * 

'  a.  Délire  hallucinatoire  aigu.  —  Le  délire  hallucinatoire  aigu 
revêt  ici  les  mêmes  caractères  que  partout  ailleurs.  Il  est  cons- 
titué par  un  état  d'agitation  désordonnée,  violente,  incoercible 
d'idées,  de  langage,  d'actes,  provoqué  et  entretenu  par  des 
hallucinations  pénibles,  terrifiantes.  Sous  l'influence  de  leurs 
visions,  les  malades  sont  dans  un  état  d'effroi  inexprimable  et 
le  plus  souvent,  pris  d'affolement,  de  panophobie,  ils  courent 
impulsivement  devant  eux  et  vont  jusqu'à  se  jeter  par  les 
fenêtres  ou,  s'ils  sont  à  bord,  dans  la  mer. 

Cette  particularité  avait  tellement  frappé  les  médecins  qui 
en  furent  témoins  qu'ils  y  virent  le  principal  symptôme  de  la 
maladie.  C'est  ainsi  que  Xysten  définit  la  calenture  «  une 
espèce  de  délire  furieux  auquel  les  navigateurs  sont  sujets  sous 
la  zone  torride  :  c'est  une  affection  cérébrale  caractérisée  parti- 
culièrement par  le  désir  de  se  jeter  à  la  mer.  » 

En  réalité,  il  n'y  a  rien  de  spécial  à  l'insolation  :  c'est  une 
impulsion  commune  à  toutes  les  psychoses  toxiques  à  délire 
hallucinatoire  terrifiant  et  qu'on  retrouve  notamment  dans 
les  psychoses  de  la  période  hyperthermique  dfs  infections 
aiguës  :  fièvre  typhoïde,  pneumonie,  variole,  scarlatine,  érysi- 
pèle,  etc.  C'est  l'impulsion  aveugle  de  tout  délirant  qui  fuit, 
épouvanté,  devant  ses  redoutables  visions. 

Parfois  même,  comme  dans  un  cas  cité  par  Rayneau  (1900), 
la  fuite  devient  une  véritable  fugue,  une  crise  d.^ automatisme 
ambulatoire,  de  caractère  somnambuhque,  comme  celles  qui 
ont  lieu  dans  la  psychose  alcoohque. 

b.  Délire  aigu.  —  Le  délire  aigu  n'est,  nous  le  savons,  que  le 
délire  hallucinatoire  terrifiant  à  un  degré  plus  marqué  d'inten- 
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site,  avec  symptômes  méningitiques,  souvent  mortels.  Cette 
variété  grave  de  confusion  mentale  est  fréquente  dans  l'insola- 
tion. Elle  n'y  offre  pas  des  caractères  spéciaux. 

c.  Confusion  mentale  amnésique.  —  Toutes  les  intoxications 
et  toutes  les  infections  aiguës  donnent  lieu,  nous  le  savons  aussi, 
à  des  psychoses  habituellement  suivies  d'amnésie  lacunaire 
et  parfois  aussi  d'amnésie  de  fixation.  Quelques-unes  de  ces 
intoxications  et  infections  déterminent,  comme  par  une  sorte 
d'aptitude  spéciale,  des  amnésies  plus  fréquentes  et  plus  pro- 
fondes. De  ce  nombre  sont  :  Véclampsie,  la  polynévrite,  V inso- 
lation, t 

L'observation  que  j'ai  pubhée  et  celle  que  Le  Dantec  a 
signalée  dans  la  récente  édition  de  son  ouvrage  montrent  de 
façon  typique  que  l'amnésie  peut,  à  la  suite  de  l'insolation, 
être  la  manifestation  dominante  et  se  prolonger  pendant  plu- 
sieurs années. 

Tantôt  la  confusion  mentale  revêt  dès  le  début  la  jorme  amné- 
sique, ainsi  que  cela  a  lieu  fréquemment  dans  la  polynévrite. 
D'autres  fois,  c'est  à  la  suite  d'un  accès  de  délire  hallucina- 
toire ou  de  délire  aigu  que  la  confusion  mentale  prend  ce 
caractère. 

Dans  ce  dernier  cas,  l'amnésie  est  tout  d'abord  lacunaire. 
Les  malades  ont  totalement  oublié  la  période  aiguë  de  leur  dé- 
lire, ou  bien  il  n'en  surnage  que  quelques  vagues  débris  dans 
leurs  souvenirs.  L'amnésie  peut  être  alors  également  rétro- 
grade et  remonter  plus  ou  moins  en  arrière,  Mon  malade  avait 
oublié  non  seulement  sa  crise  de  délire  hallucinatoire  aigu,  du- 
rant laquelle  il  avait  été  traité  dans  un  hôpital  aux  colonies, 
mais  encore  la  majeure  partie  des  dix- huit  mois  précédents, 
enveloppés  d'un  nuage  des  plus  obscurs.  La  lacune  amnésique 
était  ainsi  comme  une  période  absente  de  la  mémoire,  précédée 
et  suivie  d'une  véritable  phase  d'amnésie  crépusculaire. 

Mais  la  variété  d'amnésie  qui  ne  manque  dans  aucun  cas  et 
qui  donne  à  l'état  mental  sa  physiononaie  particulière,  de  même 
que  dans  la  psychose  polynévritique,  c'est  Vamnésie  antéro- 
grade,  actuelle,  ou  mieux  Vamnésie  de  fixation.  Chez  mon 
malade,  cette  amnésie  était  poussée  à  un  point  extrême.    Il 
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fallait  qu'il  fût  accompagné  quand  il  sortait,  car  il  oubliait 
dix  fois  en  route  où  il  se  rendait  ;  il  ne  savait  ce  qu'il  avait  fait 
la  veille  ou  le  matin  ;  il  ne  pouvait  répéter  au  bout  d'un  instant 
un  mot,  un  nom,  le  mois,  la  date  du  jour  qu'on  venait  de  lui  dire. 
Il  commettait  ainsi  les  pires  bévues,  paraissant  absolument 
étranger  à  ce  qu'il  exécutait.  Lorsque  l'amnésie  de  fixation 
est  profonde,  comme  dans  ces  cas,  elle  se  prolonge  quelquefois 
pendant  très  longtemps.  Mon  malade,  frappé  d'insolation  en 
juillet  1900,  est  resté  pendant  plus  de  trois  ans  hors  d'état 
d'assimiler  les  faits  présents  et  c'est  à  peine  si  on  peut  le  consi- 
dère! depuis  comme  entièrement  guéri. 

Ces  amnésies  toxiques  présentent  bien  des  particularités  qu'il 
serait  intéressant  d'étudier.  Ainsi,  mon  malade  qui  avait  appris 
l'anglais  aux  colonies,  c'est-à-dire  au  cours  d'une  époque  dont 
il  avait  perdu  le  souvenir,  avait  conservé  cependant  la  connais- 
sance de  cette  langue.  D'autre  part,  tandis  qu'il  était  incapable 
de  fixer  quoi  que  ce  soit  dans  son  esprit  et  de  s'en  souvenir  un 
instant  après,  il  pouvait  apprendre  de  longues  pièces  de  vers 
aussi  facilement  qu'autrefois  et  les  réciter  même  au  bout  d'un 
certain  temps.  Un  autre  insolé  du  Congo,  que  j'ai  vu  en  1909 
avec  M.  le  médecin  principal  Berthier,  était  dans  le  même  cas. 

L'amnésie  de  fixation  s'accompagnait  chez  le  premier  d'un 
degré  plus  marqué  d'obtusion,  de  torpeur  et  même  de  somno- 
lence. 

Je  viens  d'observer  encore  deux  confus  amnésiques,  avec  poly- 
névrite, tous  deux  paludéens  et  sans  doute  insolés,  venant  aussi 
du  Congo.  Est-ce  simple  coïncidence  ou  bien  le  Congo  a-t-il 
une  action  particuhèrement  nocive  sur  le  système  nerveux  ? 

Comme  tous  les  grands  confus  amnésiques,  les  insolés  peuvent 
fabuler,  mais  chez  eux  aussi,  la  fabulation  peut  provenir  des 
différentes  sources  (onirisnie,  réminiscence  automatique,  my- 
thomanie complémentaire)  que  nous  avons  indiquées  chez 
d'autres  malades,  en  particulier  chez  les  presbyophréniques, 
auxquels  ils  peuvent  ressembler. 

d.  Syndrome  paralytique.  —  D'après  J.  Mickle,  l'insolation 
serait,  chez  les  soldats  anglais  de  l'Inde,  une  cause  assez  fré- 
quente de  paralysie  générale,  mais  surtout  de  pseudo-paralysie 
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générale.  Dans  ce  dernier  cas,  après  un  certain  temps,  les  signes 
physiques  disparaissent  et  le  malade  guérit  mentalement. 
Parfois,  cependant,  l'intelligence  reste  défmitivement  altéré»^ 
et  on  voit  persister  soit  de  la  désorientation  et  des  absences, 
soit  plutôt  des  traces  d'exaltation  ou  d'idées  fixes  avec  ten- 
dances à  la  satisfaction  et  à  la  gaieté.  Les  malades,  avec  ou  sans 
troubles  moteurs  et  sensoriels  spéciaux,  peuvent  rester  des 
années  dans  cet  état,  sans  changement  notable  d'une  année 
à  l'autre. 

MicKLE  insiste  sur  la  fréquence  et  l'importance  de  la  cépha- 
lalgie chez  ces  sujets,  sur  leur  sensibilité  à  la  chaleur,  dont 
l'action  suffit  à  réveiller  leurs  troubles  psychiques. 

Antheaume  et  Migxot  ont  publié  (E.,  1908)  un  cas  intéres- 
sant de  paralysie  générale  consécutif,  chez  un  officier,  à  une 
insolation  au  cours  de  grandes  manœu\Tes  et  ne  différant 
de  la  paralysie  générale  ordinaire  que  par  la  longue  durée  de  la 
maladie  (9  ans).  Cette  lenteur  exceptionnelle  de  l'évolution  est 
àrapprocher  des  constatations  faites  à  cet  égard  par  Hyslop. 

2^  Étiologie  et  pathogénie.  —  La  cause  des  psychoses 
de  l'insolation  est  nécessairement  Y  action  du  soleil  frappant 
la  tête,  surtout  au  niveau  de  la  nuque,  principalement  lorsque 
le  sujet  est  immobile  ou  endormi.  Mais  il  est  d'autres  facteurs 
adjuvants  tels  que  la  syphilis,  l'artério-sclérose,  l'état  congestif 
et  surtout  Valcoolisme.  Beaucoup  d'insolés,  surtout  dans  nos 
pays,  avaient  bu  ou  étaient  en  état  d'ivresse  au  moment  où 
ils  subirent  l'action  nocive  du  soleil,  d'où  difficulté  pour  le 
diagnostic. 

Quant  à  la  pathogénie  des  psychoses  héliosiques,  leurs  carac- 
tères cliniques  nous  montrent  nettement  qu'elles  sont  dues  à 
une  intoxication.  Cela  est  d'ailleurs  en  accord  avec  la  théorie 
pathogénique  de  l'insolation  actuellement  prédominante,  qui 
tend  à  en  faire  une  intoxication,  soit  par  action  directe  du  calo- 
rique sur  le  système  nerveux  (calorique  poison),  soit  par  voie 
indirecte  ou  d'auto-intoxication. 

Ce  serait  le  même  mécanisme  que  dans  le  shock  traumatique, 
qui  agit  aussi  par  auto-intoxication.  La  psychose  d'insolation 
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rentrerait  donc  dans  la  catégorie  des  psychoses  auto-toxiques 
par  shock  et  cela  explique  ses  analogies  avec  la  psychose  trau- 
matique,   qui  avaient  déjà  frappé   Hyslop. 

3*^  Pronostic  et  traitement.  —  Hormis  les  cas  où  il  s'agit 
de  délire  aigu  méningitique,  les  psychoses  d'insolation  ne  se 
terminent  pas  par  la  mort.  Elles  ont  cependant  un  pronostic 
assez  grave,  par  suite  des  perturbations  profondes  et  souvent 
très  prolongées  qu'elles  entraînent  dans  la  mémoire,  perturba- 
tions auxquelles  peut  même  se  joindre  une  diminution  défini- 
tive de  l'état  mental. 

La  récupération  des  souvenirs  se  fait  toujours  de  façon  très 
lente  et  graduelle  et,  chez  les  deux  sujets  qui  nous  ont  servi  de 
type  tout  au  moins,  par  des  images  visuelles. 

Le  traitement  des  accès  de  délire  hallucinatoire  et  de  délire  aigu 
se  confond  avec  celui  de  l'insolation  elle-même  et  doit  par  suite 
consister  en  réfrigération  du  corps,  bains  tièdes,  glace  sur  la 
tête,  révulsions  sur  l'intestin,  antithermiques,  etc. 

Le  traitement  des  formes  asthéniques  et  amnésiques  réclame 
les  toniques  et  les  stimulants,  externes  et  internes.  On  peut, 
dans  les  cas  d'amnésie  persistante  et  rebelle,  recourir  à  la  sug- 
gestion hypnotique,  mais,  chez  mon  malade,  les  souvenirs  anté- 
rieurs ne  se  réveillaient  qu'en  partie  dans  l'hypnose,  et,  quant 
aux  suggestions,  docilement  acceptées,  elles  ne  se  réalisaient 
également  que  de  façon  incomplète,  faute  de  se  graver  suflTisam- 
ment,  comme  les  perceptions  à  l'état  de  veille,  dans  le  cerveau. 


ARTICLE   II 

OPIUMISME,   HASCHICHISME 

§  1  —  OPIUMISME 

L'intoxication  par  l'opium,  qu'on  pourrait  désigner,  par 
analogie  de  dénomination  avec  les  autres  intoxications, 
sous  le  nom  d'opiumisme,  comprend  d'assez  nombreuses 
formes  ou  modalités. 
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Il  existe  une  intoxication  par  les  principes  et  dérivés  do 
l'opium  :  morphine,  codéine,  héroïne,  dionine,  etc.,  par  ingestion 
solide,  liquide  ou  par  injection. 

Il  existe  également  une  intoxication  par  l'opium  lui-même 
et  ses  diverses  préparations  :  extrait  d'opium,  laudanum, 
pantopon,  etc.,  par  ingestion  solide,  liquide  ou  par  aspiration. 

C'est  de  cette  dernière  forme  d'intoxication  seulement, 
c'est-à-dire  de  l'intoxication  opiumique  par  aspiration  de  fu- 
mée que  nous  nous  occuperons  ici.  Nous  avons  au  reste  dit 
un  mot  plus  haut  du  morphinisme. 

L'intoxication  par  la  fumée  d'opium  est  non  seulement 
très  répandue,  malheureusement,  chez  nos  nationaux  vivant 
en  Extrême-Orient,  mais  encore  elle  a  gagné  en  France,  prin- 
cipalement certains  ports  de  mer  et  Paris,  et  a  même  fait  son 
entrée  dans  la  grande  médecine  légale  psychiatrique  iDupré  : 
l'afîaire  Ulmo,  A.  A.  G.,  1908). 

Plusieurs  de  nos  confrères  de  la  marine  et  des  colonies,  tels 
que  Laurent  (C.  1896,  B.  I.  P.,  1902),  Brunet  (P.  M.,  190L 
1903,  Cad.,  1901,  B.  M.,  1903),  Georgelin  (Th.  B.,  1906) 
nous  ont  appris  à  connaître  l'intoxication  chronique  par 
l'opium.  Nous  en  donnerons  une  brève  description,  résumé  ' 
d'après  leurs  travaux  et  d'après  les  récentes  études  de  Petit  dv. 
laVilléon  (S.  M.  B.,  1907),  de  A.  Gordon  (R.  N.  a.,  1908), 
de  Jeanselme  (P.  M.  1909)  et  le  beau  livre  tout  récent 
de  R.  DupouY  (vol.  1912). 

±^  Description.  —  L'heure  venue  de  fumer,  rien  ne  peut 
s'opposer  à  la  satisfaction  de  l'irrésistible  besoin,  que  le  sujet 
cherche  à  contenter  à  tout  prix  ;  faute  de  quoi  il  présente  des 
troubles  plus  ou  moins  graves  dus  à  l'abstinence,  notamment 
de  la  tendance  au  suicide. 

a.  Symptômes  psychiques.  — •  Les  effets  psychiques  de  l'opium 
varient  nécessairement  suivant  les  individus,  comme  suivant 
la  nature  et  la  dose  de  la  substance  fumée.  C'est  dire  que  tous 
les  degrés  et  toutes  les  formes  du  sommeil  artificiel  se  peuvent 
observer. 

Il  est  rare  cependant  que  le  sommeil  soit  tout  à  fait  profond. 
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D'habitude,  il  reste  incomplet.  Tantôt  alors,  il  est  peuplé  de 
rêves  hallucinatoires  où  défilent,  comme  dans  la  plupart  des 
onirismes  toxiques,  les  visions  cinématographiques  les  plus 
variées,  les  plus  fantastiques,  de  couleur  plutôt  agréable  que 
pénible  ;  tantôt,  et  c'est  le  cas  habituel,  à  peu  près  constant, 
dit  DupouY,  il  ne  dépasse  pas  les  limites  d'une  simple  rêverie 
dans  laquelle  persiste  la  conscience  des  choses  environnantes, 
avec  mélange  de  la  réalité  ambiante  à  l'irréalité  onirique. 
C'est,  comme  dit  Petit  de  la  Villéon,  «  un  rêve  à  l'état  de 
veille  que  poursuit  le  fumeur,  les  yeux  grands  ouverts  ». 

Dans  cet  état,  le  sujet  goûte  un  véritable  plaisir  de  l'esprit, 
une  joie  de  l'inteUigence,  consistant  en  un  parfait  bien-être, 
loin  des  peines,  loin  des  soucis,  loin  des  douleurs.  Il  perd  peu 
à  peu  la  notion  de  son  individualité  organique,  se  laisse  en- 
vahir par  une  sensation  étrange  d'immatérialité.  Sa  pensée, 
dégagée  de  toute  matière,  de  toute  contingence,  flotte  douce- 
ment dans  un  éther  lumineux  et  pur  où  tout  est  tranquillité, 
calme  et  bonheur,  un  bonheur  au  repos,  une  indifférence  béate, 
qui  réalise  en  quelque  sorte  Vataraxie  d'EpicTÈTE,  le  nirvana 
des  Hindous  (Petit  de  la  Villéon). 

Cette  euphorie  passive  aboulique  est  poussée  si  loin  que  cer- 
tains fumeurs  ne  feraient  pas  un  pas  pour  remplir  un  devoir, 
éviter  un  danger,  se  soustraire  à  la  mort.  «  Un  commandant 
de  poste  fumait  dans  sa  case  quand  on  lui  signale  que  l'ennemi 
approche,  le  cerne  ;  indifférent,  insensible,  il  ne  veut  ni  bouger 
ni  se  défendre  ;  les  visages  jaunes  surviennent,  entrent  et  lui 
tranchent  la  tête  sur  sa  pipe.  » 

La  rêverie  du  fumeur  d'opium  est  paisible  jusqu'au  bout, 
sans  phases  d'excitation.  Pendant  de  longues  heures  il  reste 
sur  sa  natte,  près  de  sa  pipe,  fumant,  toujours  tranquille,  devi- 
sant longuement,  interminablement,  à  voix  basse.  Ses  com- 
pagnons de  fumerie  font  de  même.  «  Jamais  de  bruit,  jamais 
de  discussion,  jamais  d'actes  violents.  Je  n'ai  partout  vu  que 
le  silence  et  le  calme  »  (Laurent). 

Comme  dans  d'autres  intoxications,  celles  du  haschich, 
de  l'éther,  l'activité  intellectuelle  est  augmentée,  parfois  de 
façon  singuhère.  Les  facultés  de  compréhension,  d'imagination, 
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d'association  sont  stimulées,  avivées,  affinées.  L'hypermnésie 
surtout  est  telle  dans  cette  rêverie  sans  pensée,  qu'il  suffit 
d'une  excitation  extérieure  très  faible,  une  parole  par  exemple, 
pour  que,  aussitôt,  les  souvenirs  s'éveillent  et  deviennent  plus 
précis  (Laurent). 

Le  temps  paraît  très  court,  contrairement  à  ce  qui  se  passe 
d'habitude  dans  les  sommeils  et  les  rêves,  et  le  fumeur  croit 
être  encore  au  début  de  sa  soirée,  alors  que  la  nuit  est  déjà 
presque  écoulée. 

Durant  les  premières  fumeries,  il  peut  y  avoir  parfois  de  l'exci- 
tation génésique,  mais  elle  est  bientôt  remplacée  par  une  frigi- 
dité plus  ou  moins  complète,  avec  ou  sans  perversions  sexuelles. 

L'état  d'inertie  heureuse  que  nous  venons  de  décrire  se  pro- 
longe quelque  temps  encore  après  la  dernière  pipe.  Puis,  appa- 
raît une  dépression  qui  s'accuse  de  plus  en  plus,  et  se  traduit 
par  un  sommeil  lourd,  non  réparateur,  un  point  de  céphalée 
persistant,  de  la  difficulté  d'attention,  de  l'obscurcissement 
de  l'intehigence,  du  mutisme,  de  l'asthénie  profonde,  de  la 
fatigue  au  moindre  travail  physique  ou  cérébral. 

Cette  dépression  totale  va  s'augmentant  jusqu'à  l'heure 
de  la  séance  suivante  de  fumerie,  qui  ravive  temporairement 
l'activité  fonctionnelle  défaillante. 

b.  Symptômes  physiques.  —  L'intoxication  opiumique  a  un 
retentissement  très  net  sur  la  sphère  physique.  L3  fumeur 
d'opium  est  émacié,  sec,  le  teint  hâve  ;  il  a  le  visage  flétri, 
ridé,  les  orbites  vides,  l'œil  profond. 

Il  présente  presque  toujours  des  troubles  digestifs  accen- 
tués {dyspepsie  gastro-intestinale,  vomissements,  constipation 
habituelle,  langue  chargée,  épaisse  et  collante,  stomatite, 
manque  d'appétit  et  de  soif). 

Les  sécrétions  sont  ralenties.  La  salive  est  épaissie  et  rare. 
L'urine  est  diminuée.  La  néphrite  est  fréquente  ;  le  foie  est 
particulièrement   touché. 

L'appareil  respiratoire  est  loin  d'être  indemne.  Il  y  a  de 
l'irritation  locale  des  ramifications  bronchiques  et  des  alvéoles 
et  une  tendance  marquée  aux  congestions  aiguës,  à  l'emphy- 
sème, à  l'asthme,  à  la  tuberculose  pulmonaire. 
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Du  côté  de  l'appareil  circulatoire  on  note  des  palpitations, 
de  l'arythmie,  des  syncopes,  des  crises  d'angine  de  poitrine, 
de  la  congestion  ou  de  l'anémie  cérébrale. 

Du  côté  du  système  nerveux,  de  la  sensibilité,  de  la  motilité, 
enfin,  on  constate  de  l'hyperesthésie  ou  de  l'hypoesthésie  cuta- 
née généralisée  avec  prurit,  de  l'hyperesthésie  sensorielle,  sur- 
tout en  ce  qui  concerne  l'ouïe,  de  la  titubation  et  de  l'ataxie  des 
membres  inférieurs,  de  l'atrophie  musculaire,  des  paraplégies 
et  des  paralysies  diverses,  etc. 

Le  tremblement  est  rare. 

2^  Pronostic.  —  Tels  sont  les  principaux  symptômes 
d'intoxication  présentés  par  les  fumeurs  d'opium. 

Cette  intoxication  est  grave,  parce  que,  comme  la  plupart 
de  celles  dues  à  des  poisons  artificiels,  elle  exerce  une  action 
progressivement  grandissante  et  impérieuse  sur  ses  victimes, 
chez  lesquelles  Vopiomanie,  impulsion  irrésistible  à  fumer, 
véritable  dipsomanie  de  l'opium,  se  joint  à  Fopiumisme  et  en 
accroît  progressivenient  les  fâcheux  effets. 

Parfois  même,  elle  peut  se  doubler  d'opiophagie,  de  mor- 
phinomanie,  d'éthéromanie,  etc.,  (toxicomanie  variable  de  Sol- 
her). 

C'est  ainsi  que,  peu  à  peu,  les  fumeurs  d'opium  en  arrivent 
à  un  état  d'inertie  psychique,  d'amnésie,  d'aboulie,  de  veu- 
lerie, de  perte  du  sens  moral,  qui  amoindrit  de  façon  notable 
toutes  leurs  facultés,  toutes  leurs  affections,  tous  leurs  senti- 
ments, et  peut  les  entraîner  sans  révolte,  sans  résistance  suf- 
fisantes, à  des  actes  d'immoralité,  ou  même  à  des  délits  sexuels, 
à  l'escroquerie,  au  vol,  à  la  désertion,  etc.  Les  statistiques  des 
prisons  de  Hong-Kong  et  de  Singapour  imputent  60  p.  100 
des  vols  et  des  crimes  aux  fumeurs  d'opium.  Aux  Indes  anglaises, 
le  nombre  des  délinquants  et  des  aliénés  par  opiomanie  est 
également  assez  considérable  (A.  Marie,  Le  Siècle,  1907). 

L'intoxication  par  la  fumée  d'opium  paraît  ag  r  plus  grave- 
ment et  plus  rapidement  sur  les  Européens  que  sur  les  Orien- 
taux, les  Chinois  en  particulier  qui,  bien  que  maintenus  dans 
leur  infériorité  par  le  poison  opium,  ne  sont  cependant  pas 
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physiquement  au  moins,  dans  un  état  de  dégénérescence  en 
rapport  avec  l'intensité  et  l'ancienneté  de  l'intoxication  (Sau- 
TAREL,  A.  H.  M.  G.,  1902,  Cad.,  1902).  Il  est  probable,  comme 
le  pensent  la  plupart  des  auteurs  avec  Michault  (R.  H.  P.  S., 
1893,  1895,  C.  M.,  1895),  qu'il  s'est  produit  là,  à  la  longue,  un 
phénomène  d'immunisation  relative,  par  imprégnation  héré- 
ditaire de  la  race.  Cette  immunisation  relative  n'empêche 
pas  d'ailleurs  le  fléau  de  s'étendre  et  de  gagner,  même  dans  les 
pays  atteints  depuis  longtemps. 

Beaucoup  de  fumeurs  d'opium  qui,  comme  nombre  de 
toxicomanes,  sont  des  propagandistes  et  cherchent  à  faire  des 
prosélytes,  ont  loué,  chanté,  célébré  sur  tous  les  tons  les  mer- 
veilleux effets  de  la  divine  drogue.  Cela  nous  a  valu  toute  une 
littérature  sur  l'opium,  très  johment  étudiée  par  Dupouy  dans 
son  ouvrage.  En  réalité,  la  fumée  d'opium  ne  donne  que  l'illu- 
sion de  l'hyperactivité  mentale  vraiment  inspirée  et  créatrice. 
Tout  ce  qu'elle  peut  faire,  c'est  de  conduire  à  des  œuvres  plus 
ou  moins  étranges,  fantasmagoriques,  puisées  dans  les  scènes 
de  l'onirisme  toxique,  avec,  au  bout,  la  dépression,  la  torpeur, 
l'impuissance  et,  finalement,  la  déchéance  psychique,  en 
même  temps  que  physique. 

3°  Traitement.  —  La  cure  du  fumeur  d'opium,  la  déopiu- 
misation,  est  plus  ou  moins  difficile,  suivant  les  individus  et 
suivant  le  degré  de  leur  intoxication.  Elle  est  souvent  inefficace 
et  parfois  impossible. 

Au  dire  de  Petit  de  la  Villéox,  cette  cure  doit  se  faire  de 
façon  progressive  et  non  de  façon  brusque. 

Pour  d'autres  auteurs,  au  contraire,  en  particulier  pour 
Brunet,  la  méthode  de  désintoxication  progressivement  dé- 
croissante n'a  pas  grande  valeur  et  est  incapable  de  donner 
des  résultats  durables.  La  méthode  de  désintoxication  brusque, 
bien  qu'elle  soit  très  douloureuse  et  malgré  ses  dangers  (mort 
subite  par  syncope,  accès  de  folie,  congestion  cérébrale,  sui- 
cide, etc.),  est  de  beaucoup  préférable,  à  la  condition  d'être 
surveillée  de  très  près.  Quelques  antispasmodiques,  la  caféine 
pour  soutenir  le  cœur,  l'extrait  de  chanvre  indien  contre  la 
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dépression  nerveuse  (Brunet),  l'hypnotisme  (Bérillon), 
peuvent  avoir  leur  utilité. 

Pour  être  durable,  en  tout  cas,  la  cure  doit  être  consentie 
par  le  fumeur  et  nécessite  sa  participation,  un  effort  réel  de  sa 
volonté. 

Elle  est,  on  le  conçoit,  grandement  favorisée  par  le  rapa- 
triement, qui  constitue,  en  l'espèce,  le  changement  de  milieu 
par  excellence. 

Les  rechutes  et  les  récidives  sont  fréquentes,  comme  dans  la 
morphinomanie. 

Mais  il  ne  s'agit  là  que  du  traitement  curatif  et  individuel. 

Le  traitement  le  plus  important,  le  plus  rationnel,  le  plus 
efficace,  est  le  traitement  prophylactique,  consistant  essentiel- 
lement dans  la  prohibition  de  l'opium  et  de  la  vente  de 
l'opium. 

Malheureusement,  il  en  est  de  cette  substance  comme  de 
l'absinthe  et  des  apéritifs.  L'Etat,  intéressé,  recule  devant  les 
mesures  nécessaires  et,  pour  ne  pas  se  priver  des  ressources 
tirées  de  ces  poisons,  les  laisse  librement  circuler  et  par  suite 
accentuer  de  plus  en  plus  leur  œuvre  néfaste  sur  l'individiï  et 
sur  la  race.  L'Etat  français  a  même  construit  à  Saigon,  il  y  a 
quelque  vingt  ans,  une  manufacture  d'opium  et  a  mis  l'opium 
en  régie. 

On  aura  beau  édicter,  dans  ces  conditions,  des  mesures  res- 
trictives plus  ou  moins  sévères,  comme  tendent  à  le  faire  au- 
jourd'hui les  Administrations  publiques  intéressées  ;  on  aura 
beau  proposer  d'enlever  tout  conimandement,  tout  service 
hospitalier,  toute  responsabilité  quelconque  au  fumeur  incor- 
rigible, et,  lorsque  les  avertissements  seront  restés  sans  résul- 
tat, le  frapper  de  la  suspension,  même  de  la  réforme  d'office  : 
ce  ne  seront  jamais  là  que  des  remèdes  insuffisants  et  inefficaces, 
comme  les  fanaeuses  lois  sur  l'ivresse,  qui  n'ont  jamais  arrêté 
ni  corrigé  personne  et  qui  ont  fini  par  tomber  en  désué- 
tude. 

Quoi  qu'on  dise  et  quoi  qu'on  fasse,  il  y  aura  toujours  quel- 
que chose  d'étrange  et  de  choquant  à  voir  un  Etat  laisser  libre- 
ment circuler  un  poison,  le  fabriquer  même  et  frapper  les 
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malheureux  qui,  trop  faibles  pour  résister  à  son  attrait,  s'ava- 
rient et  se  tuent  à  l'aide  de  ce  poison. 

ij  2  —  HASCHICHISME 

Le  haschichisme,  dont  nous  devons  les  premières  descriptions 
psychiatriques  aux  travaux  de  More  au  (de  Tours),  a  surtout 
été  étudié  par  des  littérateurs,  comme  Baudelaire,  Th. 
Gautier,  Meunier,  etc.,  qui  ont  surtout  insisté  sur  le  côté 
pittoresque  de  l'ivresse  haschichique.  Une  description  scienti- 
fique récente  s'en  trouve  dans  la  thèse  de  More  au  (1904). 
Davidson,  Ireland,  Clouston,  Warxock  signalent  le  has- 
chich  comme  cause  de  la  folie  en  Orient.  Notre  élève  Hesnard 
a  décrit  (E.,  1912)  des  troubles  psychiques  aigus  chez  les  fu- 
meurs de  chanvre  de  Syrie  et  de  Turquie,  ainsi  que  des  signes 
de  déchéance  cérébrale  obtuse  chez  les  vieux  intoxiqués. 

U ivresse  haschichique,  due  à  l'ingestion  de  l'extrait  plus  ou 
moins  impur  du  Cannabis  indica  incorporé  à  des  pâtisseries 
ou  boissons,  ou  causée  {far  l'inhalation  de  feuilles  de  chanvre 
au  moyen  du  nargileh,  est  caractérisée  par  un  état  d'euphorie 
avec  sentiments  cénesthésiques,  extrêmement  variés  et  tout 
à  fait  étranges,  de  modification  de  la  personnalité  physique, 
de  légèreté  de  corps,  d'altération  de  l'espace  et  du  temps,  et, 
fréquemment  aussi,  par  des  symptômes  convulsifs,  dont  un  rire 
spasmodique  et  interminable,  souvent  pénible. 

U intoxication  chronique  est  feite,  au  point  de  vue  psychique, 
de  déchéance  morale  précoce  avec  asthénie  cérébrale  extrême, 
lacunes  de  la  mémoire  et  décrépitude  générale. 


SECTIOX  II 
INFECTIONS    ET   PARASITOSES 

Dans  cette  section,  nous  donnerons  quelques  indications  sur 
les  troubles  psychiques  du  paludisme,  de  la  maladie  du  sommeil, 
du  choléra,  de  la  lèpre,  et  nous  mentionnerons,  en  terminant, 
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ceux  que  l'on  peut  rencontrer  dans  diverses  autres  maladies 
exotiques  :  typhus  exanthématique,  dengue,  fièi^re  méditerra- 
néenne, béri-béri,  fièvre  jaune,  peste,  dysenterie,  etc.,  etc. 
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Sydenham  et  Hoffmann  ont,  les  premiers,  signalé  les  trou- 
bles psjxhiques  de  la  fièvre  intermittente.  Depuis,  un  grand 
nombre  d'observateurs  se  sont  occupés  de  la  question. 

Dans  ces  dernières  années,  on  a  également  étudié  les  rapports 
du  paludisme  avec  la  neurasthénie,  l'hystérie  et  l'épilepsie, 
c'est-à-dire  les  névroses  du  paludisme  et  dans  le  paludisme. 
Cette  étude  a  été  bien  résumée,  dans  son  ensemble,  dans  la 
thèse  de  mon  élève  Gomméléran  :  «  Névroses  et  paludisme  » 
(B..   1902). 

M  —  PSYCHO-NÉVROSES   DU    PALUDISME 

Les  diverses  névroses  se  compliquent  le  plus  souvent  dans 
le  paludisme,  de  troubles  psychiques.  Ces  troubles  psychiques 
sont  plus  fréquents  dans  la  neurasthénie  et  l'hystérie,  surtout 
dans  cette  dernière. 

Dans  l'épilepsie  et  dans  l'hystérie,  les  troubles  psychiques,  en 
général  transitoires,  accompagnent  les  crises  soit  d'emblée,  soit 
le  plus  souvent  au  bout  d'un  certain  temps,  et  comme  elles,  sont 
manifestement  en  rapport  avec  les  poussées  du  paludisme. 

Dans  la  neurasthénie,  les  troubles  psychiques,  plus  ou 
moins  marqués,  peuvent  se  joindre  dès  le  début  aux  symp- 
tômes de  la  névropathie,  de  façon  à  constituer  une  sorte  d'as- 
sociation ou  d'état  mixte.  Plus  souvent  encore,  la  neurasthé- 
nie ouvre  la  scène  et,  après  une  période  plus  ou  moins  longue, 
elle  aboutit  à  une  véritable  psychopathie. 

Dans  tous  les  cas,  quelle  que  soit  la  névrose  à  laquelle  ils  si- 
lient  et  le  moment  où  ils  apparaissent,  ces  troubles  psychiques 
sont  ceux  de  toutes  les  psychoses  toxiques,  d'origine  externe 
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OU  interne,  c'est-à-dire  essentiellement  représentés  par  de 
l'asthénie,  de  l'aboulie,  de  l'obtusion,  de  la  torpeur,  des  rêves? 
des  cauchemars,  de  Tonirisme  hallucinatoire,   des  idées   fixes. 


^2  —  PSYCHOSES  DU  PALUDISME 

1'^  Paludisme  aigu.  —  Les  troubles  psychiques  du  palu- 
disme aigu  peuvent  se  manifester  soit  durant  l'accès  fébrile, 
soit  à  la  fin  de  l'accès. 

a.  Troubles  psychiques  de  Vaccès  fébrile.  —  Les  psychoses  de 
l'accès  fébrile  du  paludisme  consistent  en  une  confusion  mentale 
hallucinatoire,  d'acuité  variable. 

Au  degré  le  plus  léger,  il  s'agit  d'une  sorte  de  subdélire,  sans 
perte  totale  de  la  conscience,  plutôt  que  d'un  véritable  délire, 
survenant  principalement  à  la  période  de  chaleur  et  disparais- 
sant peu  après,  à  la  période  de  sueur.  Les  malades  ont  des 
hallucinations  fugaces  ;  ils  parlent  et  bavardent  de  façon 
incessante  et  décousue,  parfois  même  ils  cherchent  à  sortir 
de  leur  lit,  mais  l'agitation  reste  modérée. 

A  un  degré  plus  élevé,  le  délire  onirique  est  réalisé  dans  sa 
form.e  la  plus  nette  et  la  plus  typique.  Les  malades  vivent  un 
rêve,  le  plus  souvent  professionnel,  d'autres  fois  terpi fiant, 
avec  réaction  motrice  et  agitation  plus  ou  moins  violente,  sui- 
vant les  cas.  Mais  U  est  encore  possible  par  une  secousse  brusque, 
une  interpellation  énergique,  de  les  arracher  pour  un  instant  à 
leur  délire  et  de  les  ramener  à  la  réalité. 

«  Le  délire  paludéen  est  un  délire  de  rêve,  dit  mon  élève  et 
ami  le  D^  J.  Pont  y,  de  la  Marine,  dans  les  notes  qu'il  m'a 
remises.  Un  fiévreux  est  couché,  vous  vous  approchez  de  lui, 
vous  lui  parlez  doucement,  il  ne  vous  répond  pas.  Ses  yeux 
sont  fixés  sur  un  être  imaginaire  avec  lequel  il  cause.  Secouez- 
le,  parlez-lui  brusquement,  il  se  retourne,  étonné,  un  peu 
hébété,  comme  tout  individu  qui  se  réveille,  et  il  vous  parle, 
vous  reconnaît. 

«  Cette  seasation  très  nette  du  réveil  à  un  appel  brusque,  je 
l'ai  moi-même  très  bien  ressentie  plusieurs  fois  pendant  les 
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nombreux  accès  de  fièvre,  surtout  les  accès  de  longue  durée, 
les  accès  rémittents,  que  j'ai  eus  pendant  les  vingt-six  mois  que 
j'ai  vécus  à  Madagascar. 

«  Et,  chose  typique,  on  se  rappelle  son  délire,  on  le  raconte 
comme  un  rêve. 

«  Le  délire  paludéen  est  surtout  aussi  un  délire  professionnel. 
Les  tirailleurs  indigènes  que  j'ai  vus  dans  leur  délire  se  le- 
vaient presque  tous,  réclamant  leur  fusil,  leur  baïonnette  pour 
se  précipiter  sur  l'ennemi,  le  «  fohavalo  »,  qu'ils  combattaient 
tous  les  jours.  » 

A  ce  degré,  le  délire  est  plus  long,  il  persiste  jusqu'à  la  fin 
de  la  fièvre  et  peut  même  se  prolonger  au  delà.  Il  n'est  pas 
rare  de  le  voir  reparaître,  exactement  dans  les  mêmes  conditions 
et  sous  la  même  forme,  à  chaque  nouvel  accès. 

Le  délire  de  l'accès  paludique  peut  être  plus  intense  encore 
et  revêtir  le  type  du  délire  aigu,  avec  tout  son  tableau  sympto- 
matique  de  cris,  d'actes  désordonnés,  de  violences,  d'agitation 
terrible.  Il  se  termine  souvent  alors  par  la  mort  dans  les  convul- 
sions et  le  coma. 

Ces  formes  tout  à  fait  aiguës  de  délire  s'observent  non  seule- 
ment dans  les  accès  simples,  mais  aussi  et  surtout  dans  les 
accès  pernicieux,  particulièrement  dans  la  forme  appelée  pour 
ce  motif  accès  pernicieux  délirant.  Ici,  le  délire  éclate  générale- 
ment dès  le  début  de  l'accès,  constituant  pour  ainsi  dire  son 
premier  stade  (Le  Dantec).  Il  est  bruyant,  agité,  extrêmement 
violent  et  se  termine  par  un  état  de  somnolence  plus  ou  moins 
profonde,  quelquefois  même  par  un  stade  comateux. 

Le  déhre,  quoique  plus  rarement,  s'observe  aussi  dans  Vaccès 
pernicieux  algide. 

b.  Troubles  psychiques  post-fébriles.  —  De  même  que  dans 
tous  les  états  fébriles,  en  particulier  dans  les  infections  aiguës, 
le  délire  paludéen  post-hyperthermique  survient  soit  au  mo- 
ment même  de  la  défervescence,  de  la  chute  de  la  température, 
soit  plus  tard,  lors   de  la  terminaison  de  l'accès  lui-même. 

Le  délire  de  la  défervescence  peut  être  aussi  une  confusion 
mentale  hallucinatoire  aiguë,  avec  excitation  plus  ou  moins  vive, 
mais  d'ordinaire  il  se  présente  sous  l'aspect  de  la  confusion 
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mentale  aiguë  avec  stupeur,  de  stupidité  aiguë  avec  phénomènes 
prédominants  de  désorientation,  d'hébétude,  de  torpeur. 
Dans  ce  cas,  au  heu  d'être  tout  à  fait  transitoire,  il  se  prolonge 
plus  ou  moins  longtemps. 

La  psychose  de  la  convalescence,  qui  apparaît  généralement  à 
la  fin  de  l'accès,  est  presque  toujours  une  confusion  mentale 
asthénique,  avec  pseudo-démence  et  dépression  mentale  et  phy- 
sique, accompagnée  le  plus  souvent  de  délire  onirique  ou  pure- 
ment nocturne,  ou  nocturne  et  diurne,  suivant  son  intensité, 
mais  généralement  de  courte  durée. 

Le  malade,  une  fois  revenu  à  lui,  a  perdu  le  souvenir  de  son 
déhre,  au  moins  dans  les  cas  aigus.  Il  reste  parfois  aussi  un  peu 
obtus,  un  peu  hébété,  ainsi  que  cela  a  lieu  souvent  à  la  suite  des 
psychoses  toxiques  à  base  de  confusion  mentale,  mais  il  ne 
s'agit  là  que  d'un  trouble  passager  et  non  d'une  diminution 
durable  ou  même  définitive,  comme  à  la  suite  d'infections 
graves,,  de  la  fièvre  typhoïde  par  exemple. 

Il  peut  aussi  présenter  des  idées  fixes  qui  ne  sont  autres  que 
des  reliquats  du  rêve  délirant  restés  implantés  dans  la  cons- 
cience, c'est-à-dire  des  idées  fixes  post-oniriques. 

PoxTY  a  observé  un  résidant  de  première  classe  des  colonies 
qui,  au  sortir  d'un  déhre  paludéen,  demeurait  convaincu  que 
sa  femme  et  ses  enfants  étaient  morts  en  France  et  remerciait 
le  docteur  de  «  sa  visite  de  condoléanca  ». 

Ici,  comme  partout  ailleurs,  les  idées  fixes  post-oniriques 
peuvent  devenir  le  point  de  départ  d'un  délire  systématisé  secon- 
daire. 

2°  Paludisme  chronique.  —  Les  psychoses  du  palu- 
disme chronique  se  manifestent  soit  au  cours  d'accès,  soit  en 
dehors  de  tout  accès. 

a.  Psychoses  d'accès.  —  Les  psychoses  d'accès  dans  le  palu- 
disme chronique  sont  liées  à  des  retours  d'accès  et  quelquefois 
même  peuvent  remplacer  les  accès  à  titre,  pour  ainsi  dire, 
(['équivalents  psychiques  et  à  la  façon  des  équivalents  herpé- 
tique, ortie,  névralgique,  etc. 

Une  particularité  importante  à  signaler,  c'est  que  l'accès  ici 
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ne  se  présente  pas  toujours  au  complet  et  avec  tous  ses  symp- 
tômes. Souvent,  au  contraire,  surtout  dans  les  paludismes 
chroniques  anciens,  l'accès  tend  peu  à  peu  à  perdre  sa  phy- 
sionomie spécifique  et  il  n'en  reste  plus  à  la  longue  que  des 
vestiges,  assez  significatifs  toutefois  si  l'on  y  prête  attention. 
Ce  sont  ces  psychoses  d'accès,  complets  ou  incomplets,  du 
paludisme  chronique  que  j'ai  principalement  observées  chez 
mes  malades. 

Invariablement  la  psychose  est  précédée  par  une  céphalée 
pénible,  à  siège  fixe.  Puis,  l'accès  paludique  survient  avec  ses 
stades  bien  nets  de  frisson,  de  chaleur,  de  sueur  ou  simplement 
avec  l'un  d'eux,  le  stade  de  frisson  en  particuher.  C'est  dans  ces 
conditions  et  à  un  moment  plus  ou  moins  rapproché  du  début, 
que  le  malade  se  met  à  délirer. 

Son  délire  est  un  délire  onirique  typique  constitué  par  un 
rêve  en  action,  vécu,  roulant  sur  des  scènes  soit  professionnelles, 
soit  fantastiques,  soit  pénibles  ou  terrifiantes.  Parfois,  ce  délire 
onirique  réalise  de  point  en  point  une  véritable  crise  de  som- 
nambulisme, analogue  à  celles  de  l'hystérie. 

Une  particularité  intéressante  et  que  j'ai  constatée,  c'est  que, 
dans  certains  cas,  le  délire  reporte  chaque  fois  le  sujet  à  l'é- 
poque de  sa  vie  où  il  fut  pris  de  paludisme,  et  souvent,  c'est 
la  même  scène  qui  revient,  invariablement.  Un  de  mes  malades, 
ancien  soldat  de  la  campagne  de  Tunisie,  se  revoyait,  à  chaque 
retour  de  son  délire  paludique  et  bien  des  années  après,  batail- 
lant avec  les  kroumirs  ;  il  conversait  avec  ses  camarades  qu'il 
appelait  par  leur  nom,  faisait  le  coup  de  feu,  etc.  Un  autre  revoit 
toujours  une  scène  de  meurtre  dont  il  fut  témoin  au  régiment  ; 
le  meurtrier  lui  apparaît  menaçant,  et  il  s'échappe  affolé,  dans 
un  état  absolument  somnambulique,  ne  se  souvenant  plus  de 
rien  après,  sauf  dans  l'état  d'hypnose  où  j'ai  pu  le  plonger 
comme  beaucoup  de  déUrants  oniriques  atteints  d'intoxications 
ou  d'infections  les  plus  variées. 

Le  délire  paludique  d'accès  est  en  général  de  courte  durée, 
comme  tous  les  déhres  toxiques  ;  il  est  rare  qu'il  se  prolonge 
au  delà  de  quelques  jours. 

D'ordinaire  il  se  reproduit,  exactem3nt  dans  les  mêmes  con- 
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ditions  et  avec  les  mêmes  caractères,  à  chaque  accès  ou  tout  au 
moins  à  chaque  accès  d'une  certaine  intensité. 

Sa  disparition  laisse  le  malade  un  peu  confus,  hébété,  avec  un 
certain  degré  de  céphalée  et  une  amnésie  du  délire  plus  ou  moins 
complète  suivant  le  cas. 

b.  Psychoses  non  liées  à  des  accès.  —  Il  existe  aussi  dans  le 
paludisme  chronique  des  psychoses  indépendantes  des  accès. 
Ces  psychoses  sont  peu  connues,  parce  qu'il  est  difficile  de  les 
distinguer  des  folies  proprement  dites  ou  vésanies  survenant 
chez  des  paludéens. 

Il  s'agit,  en  général,  de  psychoses  durables  à  déhre  variable, 
polymorphe,  fait  surtout  d'idées  de  persécution  et  de  gran- 
deur, reconnaissables  à  leur  forme  habituellement  dépressive, 
anxieuse,  mais  surtout,  au  fond  d'asthénie  physique  et  psy- 
chique, de  confusion  mentale,  de  manifestations  oniriques, 
sur  lequel  elles  reposent. 

Ces  psychoses  qui  peuvent  affecter  un  type  rémittent,  inter- 
mittent ou  même  circulaire,  tournent  parfois  à  la  longue  à  la 
chronicité.  Ce  sont  elles  qui  succèdent  surtout  à  une  des 
névroses  paludiques,  en  particulier  à  la  neurasthénie.  Il  est 
intéressant  de  noter,  avec  Roncoroni  et  Ireland,  qu'il  en  fut 
ainsi  chez  Le  Tasse,  devenu  délirant  à  trente  ans,  après  un 
stade  très  net  de  neurasthénie,  provoqué  parles  fièvres  quartes 
des  marais  du  Pô. 

On  peut  observer  encore,  parmi  les  psychoses  du  paludisme 
chronique,  la  confusion  mentale  stupide  et  la  démence. 

Lemoine,  Rey,  Marandon  de  Montyel,  Vigouroux,  ont 
signalé  aussi  la  paralysie  générale  et  les  lésions  de  méningo- 
encéphalite. 

Hesnard  a  récemment  repris  l'étude  des  psychoses  durables 
du  paludisme  chronique,  sous  le  nom  de  psychoses  palustres 
prolongées  (C.  Tunis,  1912).  Ces  psychoses  lui  paraissent  liées 
à  un  état  d'insuffisance  viscérale  secondaire  à  un  paludisme 
grave  et  tenace  et  revêtir  souvent  le  type  rémittent. 

J'ai  insisté  de  mon  côté,  au  même  Congrès  (Cad.,  1912) 
sur  l'état  d'asthénie  physique  et  nientale  profonde  avec  obtu- 
sion,  dysmnésie,  aboulie,  automatisme  impulsif,  de  beaucoup 
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de  vieux  soldats  coloniaux  impaludés  qui,  par  suite  de  cette 
diminution  cérébrale,  souvent  peu  apparente,  devenaient 
parfois  de  mauvais  soldats  et  commettaient  des  actes  les  ame- 
nant devant  un  Conseil  de  guerre  après  avoir  fait,  durant  plu- 
sieurs années,  un  excellent  service.  Il  y  a  là  un  côté  intéres- 
sant de  la  médecine  légale  psychiatrique  du  paludisme. 

3''  Diagnostic,  traitement.  —  Les  accidents  nerveux  et 
psychiques  du  paludisme,  qui  viennent  d'être  étudiés  au 
Congrès  de  Tunis  (1912),  n'ont  pas  paru  au  rapporteur, 
M.  Chavigny,  ressortir  de  façon  suffisamment  précise  des 
observations  existantes  pour  que  leur  histoire  pût  être  déjà 
nettement  tracée.  Il  reste  en  effet  beaucoup  à  faire  encore  pour 
éclaircir  complètement  cette  question.  Mais  on  ne  saurait  plus 
contester,  aujourd'hui,  l'existence  des  psychoses  dues  au  palu- 
disme, et  il  est  déjà  possible,  comme  nous  l'avons  indiqué, 
de  séparer  ces  psychoses  des  fohes  pures  ou  vésanies  et  même, 
dans   une   certaine   mesure,    des    autres   psychoses   toxiques. 

Le  diagnostic  le  plus  difficile  à  cet  égard  consiste  à  diffé- 
rencier les  psychoses  paludiques  des  psychoses  alcooliques, 
auxquelles  elles  ressemblent  exactement,  surtout  lorsqu'on 
n'est  pas  absolument  certain  de  la  sobriété  du  sujet.  Quelques 
particularités  pourront  aider  cependant  à  résoudre  ce  pro- 
blème. La  crise  de  délire  paludique  survient  sans  cause  occa- 
sionnelle ou  à  la  suite  d'un  refroidissement,  d'une  émotion. 
Elle  est  précédée  d'une  céphalée  très  vive  et  caractéristique, 
qui  persiste  pendant  toute  sa  durée  et  souvent  même  après. 
Elle  est  constituée  par  d?s  scènes  de  rêves  plus  professionnelles 
et  plus  fantasmagoriques  que  zoopsiques,  se  rattachant  dans 
bien  des  cas  à  un  événement  de  la  vie  antérieure  qui  sert  chaque 
fois  de  point  de  départ  ou  de  thème  au  délire.  Elle  a,  avec  l'ac- 
cès fébrile,  lorsqu'il  existe,  des  relations  chronologiques  et  noso- 
logiques  évidentes  et  dans  les  accès  aigus,  tout  au  moins,  la 
recherche  de  l'hématozoaire  est  positive.  Elle  est  habituelle- 
ment, comme  toutes  les  manifestations  paludiques,  favorable- 
ment influencée  par  la  quinine.  L'examen  de  la  rate,  du  foie, 
des  urines,  peut  enfin  fournir  d'utiles  indications. 
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Hesnard  vient  de  tracer  de  façon  plus  détaillée  et  plus 
précise  (J,  M.  B.  1912),  le  diagnostic  différentiel  entre  le  délire 
paludéen  et  le  délire  alcoolique.  Il  insisté  sur  ce  fait  que  le  pre- 
mier est  un  délire  monotone,  de  niémoire,  et  à  base  beaucoup 
plus  confuse  que  le  délire  alcoolique. 

Chez  un  certain  nombre  de  malades,  il  existe  simultané- 
ment du  paludisme  et  de  l'alcoolisme.  Le  diagnostic  différentiel 
se  complique  d'autant  plus,  dans  ce  cas,  que  les  deux  facteurs 
peuvent  être  en  cause  et  il  ne  reste  plus  alors  qu'à  essayer 
de  déterminer,  à  la  fois  par  les  antécédents  et  par  l'ensemble 
des  manifestations  morbides,  lequel  des  deux  a  exercé  sur  le 
délire  une  action  prépondérante. 

Le  traitement  des  psychoses  paludiques,  en  dehors  des  médi- 
caments nervins  habituels,  est  celui  du  paludisme  lui-même. 

ARTICLE   II 
MALADIE   DU   SOMMEIL 

Les  troubles  psychiques  de  la  maladie  du  sommeil  ou  try- 
panosomiase  signalés,  mais  à  titre  de  simple  comphcation, 
par  les  premiers  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  maladie 
(WiNTERBOTTOM,  Clark,  etc),  out  été  particuhèrement  étu- 
diés dans  ces  derniers  temps  par  Christy  (1903),  Brumpt  (1903), 
Xattan-Larier  qui  les  a  observés  chez  les  blancs  (1906), 
L.  Martin  et  Darré  (1909),  Thiroux  (1910),  Granjux  (1910), 
A.  Marie  (1910)  Thiroux  et  d'Axfreville  de  la  Salle 
(1910),  ainsi  que  par  les  Congrès  de  Bruxelles  (1910)  et  de  Ber- 
hn  (1910).  Mes  élèves  G.  Martin  et  Ringenbagh  les  ont 
décrits   à  part   dans  une  inaportante  monographie  (E.,  1910). 

La  maladie  du  sommeil  est  une  maladie  cérébro-spinale 
infectieuse,  très  semblable  à  la  paralysie  générale  et  qui,  au 
point  de  vue  psychiatrique,  peut  être  résumée  de  façon  ana- 
logue. 

1°  Description    clinique  : 

a.  Période  prodromique.  —  Le  début  des  troubles  psychiques 
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est  le  plus  souvent  insidieux.  Il  s'annonce,  au  milieu  d'un  cor- 
tège de  symptômes  d'infection  générale  (accès  fébriles,  pous- 
sées polyadéniques,  tachycardie,  éruptions,  céphalées,  douleurs 
profondes,  splénomégalie,  etc.),  par  de  la  somnolence,  de  l'abat- 
tement physique  et  mental,  de  l'hypocondrie,  des  sentiments 
d'étrangeté  du  monde  extérieur  et  de  dépersonnalisation,  en 
un  mot  par  des  signes  de  psychasthénie  trypanosomiaque.  Cet 
état,  plus  manifeste  et  plus  riche  en  symptômes  subjectifs  chez 
le  blanc,  a  été  bien  décrit  sur  lui-inême  par  un  distingué 
observateur,  le  médecin-major  colonial  Kérandel  (Cad.  1911). 

Peu  à  peu  apparaissent  des  symptômes  plus  significatifs 
tels  que  troubles  du  caractère  et  de  l'humeur,  alternatives 
d'excitation  avec  ou  sans  euphorie  et  de  dépression  triste, 
lacunes  de  la  mémoire,  actes  impulsifs  ou  bizarres,  inadapta- 
bihté  familiale,  perversions  morales,  indifférence  émotionnelle 
(Corre).  Des  épisodes  délirants  polymorphes  peuvent  éclater 
brusquement  à  cette  période  chez  les  prédisposés. 

b.  Première  période.  —  Les  symptômes  précédents  s'exa- 
gèrent soit  sous  forme  d'excitation  générale  et  de  dynamie 
fonctionnelle,  soit  plus  fréquemment  sous  forme  de  dépression 
confuse  et  dysmnésique  à  teinte  mélancolique. 

Le  faciès  devient  ahuri,  hébété  ;  les  traits  sont  œdémateux 
et  relâchés  ;  les  gestes  s'embarrassent,  les  crises  de  sommeil 
surviennent,  bien  qu'elles  puissent  parfois  manquer  complè- 
tement. Le  malade  devient  sale,  bouhmique  ;  il  comrnet  des 
erreurs  de  calcul  et  de  mémoire,  des  négligences  dans  le  service, 
des  manquements  à  la  disciphne,  des  fugues  plus  ou  moins 
conscientes,  des  actes  extravagants  ou  immoraux,  des  impul- 
sions à  l'homicide,  au  suicide  (Brochard),  aux  délits  exuels, 
à  l'incendie,  etc.  Il  y  a  là  une  sorte  de  période  médico-légale 
trypanosomiaque  (Granjux)  analogue  à  celle  de  la  paralysie 
générale  et  qui,  comme  elle,  peut  survenir  de  façon  plus  précoce 
encore,  au  cours  même  des  prodromes. 

c.  Période  d'état.  —  La  psychose,  constituée  par  le  dévelop- 
pement des  premiers  symptômes,  se  présente  sous  la  forme 
d'une  confusion  mentale  grave  à  évolution  démentielle  plus 
ou  moins  rapide.  Pendant  longtemps  [stade  de  confusion  men- 
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taie  chronique),  le  malade,  ralenti  dans  ses  opérations  psychiques, 
stupide  parfois,  donne  l'impression  d'être  plus  affaibli  menta- 
lement qu'il  ne  l'est  en  réalité,  et  ce  n'est  qu'à  la  longue  qu'on 
peut  affirmer  la  réelle  déchéance  qui  s'est  peu  à  peu  substituée 
à  la  prédémence  trypanosomiaque  (stade  de  démence  confir- 
mée). Des  épisodes  variés  entrecoupent  cette  évolution  :  accès 
de  délire  onirique,  surtout  nocturnes  et  à  fornie  anxieuse, 
états  crépusculaires,  états  catatoniques  avec  ébauche  de  sug- 
gestibilité,  de  négativism3,  de  stéréotypies,  de  rire  même, 
qui  peuvent  rappeler  certains  états  de  démence  précoce. 
Des  idées  délirantes  de  grandeur,  niaises  et  puériles,  des  idées 
de  persécution  mystiques,  des  hallucinations  de  divers  sens, 
peuvent  se  manifester  et  s'accompagner  d'excitation,  de  dé- 
pression, ou  même,  parfois,  d'un  certain  degré  de  systématisa- 
tion paranoïde.  Il  faut  encore  signaler  des  crises  de  folie 
collective  chez  les  trypanosomés  vivant  en  commun. 

d.  Période  terminale.  —  Elle  est  caractérisée  par  le  marasme 
et  le  gâtisme.  Les  signes  somatiques  sont  alors  accusés  au  plus 
haut  degré  :  tren^blement,  incoordination  motrice,  amblyopie 
par  œdème  et  atrophie  pupillaires,  dysarthrie,  troubles  paré- 
tiques,  symptômes  de  névrite  ou  de  myéhte,  parfois  aussi, 
mais  beaucoup  plus  rarement  que  dans  la  paralysie  générale, 
troubles  des  réflexes  pupillaires.  Des  symptômes  bulbaires, 
des  ictus  épileptoïdes  ou  parétiques,  un  coma  brusque,  un 
délire  aigu  peuvent  alors  survenir  et  emporter  le  malade. 

2^  Formes.  —  On  a  décrit  des  formes  chniques  extrême- 
ment variées  :  formes  à  symptômes  circonscrits  (hémiplégie, 
aphasie,  myoclonie,  etc.)  ;  formes  à  symptômes  diffus,  très 
analogues  aux  confusions  mentales  organiques  ou  aux  para- 
lysies générales  ;  forme  somnolente  (Le  Dantec),  épileptoïde 
(Thiroux),  de  tumeur  cérébrale  (L.  Martix  et  Darré);  form? 
d'aliénation  mentale,  dans  laquelle  la  maladie,  sous  l'influence 
de  prédispositions  spéciales,  revêt  dès  le  début  un  caractère 
vésanique  marqué;  formas  confuse,  délirante,  démentielle 
somatique,  suivant  la  prédominance  de  tel  ou  tel  élément 
symptomatique  ;  formes-  chronique  simple,  chronique  rémit- 
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tente,  suivant  l'évolution,  etc.  Toutes  ces  formes,  bien  entendu, 
gagneraient  à  être  réduites  à  quelques  types  cliniques  plus 
précis  et  mieux  définis. 

3^  Anatomie  pathologique,  diagnostic,  traitement.  — 

Uanatomie  pathologique  cérébrale  de  la  trypanosorniase  a 
été  admirablement  fixée  par  W.  Mott  {Archiv.  of  Neurology, 
1902-1911,  C.  Berlin,  1910)  et  après  lui,  par  Franca  et  Marck 
Anthias,  Spillmeyer,  Rouget,  A.  Marie,  etc.  Elle  consiste 
essentiellement  :  1°  au  point  de  vue  macroscopique,  dans  une 
méningo-encéphalite  diffuse  avec  congestion  et  œdème  fibri- 
neux  ;  2»  au  point  de  vue  histologique,  par  dss  lésions  vasculaires 
des  petits  vaisseaux  (artérite  prononcée  avec  infiltration  de 
la  gaine  lymphatique  par  des  leucocytes,  grands  mononucléaires 
et  lymphocytes,  qui  paraissent  être  moins  nombreux,  relative- 
ment aux  autres  éléments,  dans  la  trypanosomiase  que  dans 
la  paralysie  générale,  et  par  des  plasmazellen,  d'une  part)  ; 
de  l'autre  par  des  lésions  cellulaires  de  neuro-  et  de  chroma- 
tolyse,  avec  réaction  névroglique  consécutive. 

Le  diagnostic  s'appuiera,  en  dehors  des  signes  physiques 
et  de  la  somnolence,  sur  les  symptômes  d'infection  sanguine, 
les  résultats  de  l'examen  du  sang  (leucocytose,  présence  de  para- 
sites, auto-agglutination  des  globules  rouges,  réaction  de 
Ghristy),  de  l'examen  du  hquide  céphalo-rachidien  (lym- 
phocytose,  grands  mononucléaires,  cellules  mûriformes,  try- 
panosomes),  de  l'inoculation  au  rat  des  Hquides  suspects,  etc. 

La  similitude  de  la  maladie  du  sommeil  et  de  la  paralysie 
générale,  manifeste  cliniquement,  s'accuse  encore,  on  le  voit, 
anatomiquement  et  pathogéniquement.  Déjà  il  y  a  quinze  ans, 
en  publiant  une  observation  de  mon  élève  Gaide  (P.  M.,  1898j, 
j'avais  considéré  que  la  maladie  du  sommeil  apparaissait 
comme  une  méningo-encéphahte  diffuse  rappelant  la  paralysie 
générale.  Depuis,  je  suis  revenu  à  diverses  reprises  (C.  Bruxelles, 
G.  Berlin,  1910)  sur  cette  question  des  ressemblances  et  des  dis- 
semblances des  deux  maladies.  Le  problème  est  des  plus  impor- 
tants pratiquement,  car  il  est  hors  de  doute  que  des  erreurs 
ont  été  commises  à  l'époque  encore  peu  éloignée  où  l'on  ne 
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croyait  pas  à  l'existence  de  la  trypanosomiase  chez  le  blanc. 
Sans  entrer  ici  dans  le  détail  de  ce  diagnostic,  sur  lequel  je 
me  borne  à  attirer  l'attention,  je  dirai  qu'au  point  de  vue  psy- 
chopathique,  la  maladie  du  sommeil  diffère  de  la  paralysie 
géuérale  en  ce  que  les  symptônies  cérébraux  de  la  méningo- 
encéphalite  terminale  y  succèdent  directement  à  ceux  de  la  toxi- 
infection  à  son  début;  absolument  comme  si  la  démence  para- 
lytique continuait  sans  interruption  une  psychose  de  la  syphilis 
secondaire,  au  lieu  d'en  être  séparée  par  dix  à  quinze  ans  d'in- 
tervalle avec  intégrité  d'esprit. 

J'ajoute  encore  que  mentalement,  la  maladie  du  sommeil 
ne  se  présente  pas  chez  le  blanc  et  chez  le  noir  exactement 
de  la  même  façon  et  que,  ici  encore,  les  deux  mentalités  et  les 
deux  civilisations  se  retrouvent  avec  leur  empreinte  carac- 
téristique dans  les  troubles  psychiques.  Les  délires  trypanoso- 
miaques  du  noir  sont  des  déhres  puérils,  des  délires  de  grand 
enfant   (J.   Martin   et   Ringenbach). 

4'^  Traitement.  —  Le  traitement  de  la  psychose  trypanoso- 
miaque  se  confond  avec  celui  de  la  maladie  générale.  Les  injec- 
tions d'émétique  et  d'atoxyl,  notamment,  ont  amélioré  les 
troubles  psychiques,  principalement  les  symptômes  aigus  et 
les  épisodes  paraissant  liés  à  l'hypertension  céphalo-rachi- 
dienne. Elles  ont  même  guéri  quelques  malades,  mais  seulement 
au    début    de   leur    affection. 

ARTICLE  IH 

CHOLÉRA 

Les  psychoses  du  choléra,  signalées  par  Rayer  (1832),  Mul- 
LER,  de  Riga  (1849),  Delasiauve  (1849),  Woillez  (1849), 
Mesnet  (1866),  Kraepelin  (1881-1882),  Ball  (1885),  etc., 
présentent  tous  les  caractères  des  psychoses  infectieuses.  La 
torpeur  cérébrale  est  fréquente  dans  le  cours  de  la  première 
période,  pendant  la  déshydratation  générale  de  l'organisme. 
D'autres  fois,  la  psychose  éclate  au  moment  de  la  réaction  con- 
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gestive  secondaire  sous  forme  d'un  délire  agité  décrit  chez  les 
enfantsparFERNET(1865).  Elle  peutallerjusqu'au  délire  furieux. 

Dans  la  convalescence,  il  s'agit  habituellement  de  confu- 
sion mentale  avec  torpeur,  dépression,  idées  déhrantes  mélan- 
coHques  ou  vaniteuses,  comme  dans  un  cas  de  Delasiauve. 

Nous  devons  mentionner  surtout  la  très  complète  observa- 
tion de  psychose  post-cholérique  à  forme  de  confusion  mentale 
hallucinatoire  stupide,  publiée  par  Séglas  en  1893.  Andréas 
a  relaté  plus  récemment  une  autre  observation  assez  analogue, 
avec  polynévrite,  sous  le  titre  de  psychose  de  Korsakoff 
post-cholérique. 

Les  ahénés  paient  habituellement  un  lourd  tribut  au  choléra. 
A  cet  égard  et  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  d'ordinaire, 
Alomeert-Goget  et  Cornu  n'ont  constaté,  chez  les  108  ahé- 
nés de  l'asile  de  Marseille  atteints  de  choléra  lors  de  l'épidémie 
de  1911,  ni  délires  nouveaux,  ni  modification  des  délires 
anciens  (A.  M.  P.  1912). 

ARTICLE  IV 

LÈPRE 

Bien  qu'intéressant,  le  chapitre  des  troubles  psychiques  de 
la  lèpre  est  encore  très  restreint.  Certaines  notions  recueillies 
chez  les  anciens  auteurs,  particulièrement  les  documents  du 
moyen  âge,  nous  donnent  quelques  indications  sur  l'état  mental 
des  lépreux  de  l'histoire.  La  démence  et  les  troubles  psychopa- 
tiques  ont  été  signalés  par  Danielsen,  De  Bœck,  Hillairet, 
Meschède,  Lœhr,  Karabsky,  Filaretopoulo,  Solari,  etc., 
et,  plus  récemment,  par  Jones  et  Pearson  {The  Lancet,  1910) 
et  par  de  Beurmann,  Roubinovitch  et  Gougerot,  à  qui  l'on 
doit  une  étude  sérieuse  de  la  question  (N.  L  S.,  1910). 

Uétat  mental  habituel  des  lépreux  se  caractérise,  a-t-on  dit. 
par  une  résignation  et  une  indifférence  remarquables  vis-à-vi 
de  la  maladie.  Cela  peut  être  vrai  chez  des  jaunes,  fatalistes 
par  religion  et  placides  par  tempérament,  ou  chez  des  indigènes 
à  mentalité  fruste  et  peu  enclins  au  découragement.  Mais  il 
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n'en  est  pas  de  niême  chez  les  Occidentaux,  particulièrement 
chez  les  Israélites,  où  se  peuvent  constater  la  tristesse,  l'hu- 
nieur  noire,  le  pessimisme,  la  mélancolie.  Ces  effets  moraux 
ont,  comme  on  sait,  servi  de  thème  à  plusieurs  ouvrages  litté- 
raires (Xavier  de  Maistre,  Vïlliers  de  l'Isle-Adam).  Ilfaut 
noter  aussi  que  d3s  facteurs  inhérents  au  milieu  social  entrent 
en  jeu,  dans  la  plupart  des  léproseries,  pour  diminuer  l'horreur 
de  la  maladie  (vie  en  commun,  avec  possibilité  d'une  existence' 
complète  au  milieu  de  sujets  tous  égaux  devant  leur  mal). 

Néanmoins  on  cite  chez  certains  lépreux  un  état  assez  frap- 
pant de  bien-être  permanent,  avec  humeur  gaie  ou  expansive, 
en  contradiction  curieuse  avec  la  déchéance  physique,  et  qui 
dépasse  vraiment  le  degré  d'insouciance  banale  que  l'on  ren- 
contre chez  la  plupart.  Ces  états,  qui  peuvent  aller,  dans  les 
dernières  périodes  de  la  mutilation,  jusqu'à  l'euphorie  déli- 
rante, ne  sont  pas  sans  analogie  avec  ceux  qu'on  a  décrits 
semblablement  chez  les  tuberculeux. 

Il  n'existe  pas,  assurément,  de  psychoses  spéciales  à  la  lèpre 
et,  sur  ce  point,  Moreira  (1910)  a  raison.  Mais  la  lèpre,  comme 
toutes  les  infections,  peut  donner  lieu  à  des  psychoses.  Ces 
psychoses,  observées  surtout  chez  les  blancs,  sont  de  deux 
ordres.  Les  unes,  généralement  dépressives,  paraissent  être, 
dans  leur  fondement,  tout  au  moins,  sans  rapport  avec  la  lèpre. 
Les  autres  sont  des  confusions  mentales,  pures  ou  associées, 
à  teinte  mélancolique  souvent  (Ashmead),  qui  paraissent  rele- 
ver d'une  étiologie  combinée  et  complexe  :  tuberculose,  strep- 
tococcie,  infections  consécutives  aux  altérations  trophiques 
des  téguments  et  organes  sensoriels,  variole  ou  érysipèle 
intercurrents,  auto-intoxications  viscérales,  et  même,  chez  quel- 
ques-uns, poison  lépreux.  La  forme  qui  semble  le  plus  directe- 
ment en  rapport  avec  l'infection  hansénienne,  serait,  pour 
De  Beurmann  et  Gougerot,  la  confusion  mentale  grave  et 
amnésique,  avec  état  cénesthésique  fixe,  fait  de  tristesse  et  de 
soupçon  relatif  à  l'entourage,  de  pronostic  très  sérieux.  Hes- 
nard,  qui  a  observé  les  lépreux  de  l'îlot  de  Spina-Longa  (Crète), 
a  constaté  que  des  épisodes  de  délire  onirique  peuvent  accom- 
pagner les  poussées  aiguës  de  léprose  généralisée  avec  bacille- 
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mie  ;  il  a  constaté  également,  chez  de  vieux  lépreux  très 
atteints,  un  état  de  diminution  psychique  avec  apathie  affec- 
tive, en  rapport  probable  avec  des  lésions  tardives  de  lèpre 
cérébrale  ou  cérébro-méningée,  et  favorisé  par  l'inactivité 
mentale  consécutive  aux  mutilations  sensorielles. 

ARTICLE  V 
MALADIES   DIVERSES 

U— TYPHUS   EXANTHÈMATIQUE 

Les  accidents  psychiques  du  typhus  exanthématique  ont  été 
signalés,  à  côté  des  symptômes  habituels,  parles  premiers  obser- 
vateurs :  HiLDEBRANT  (1811),  GuÉ^EAU  DE  MussY,  autcur 
d'une  très  intéressante  auto-observation  de  délire  typhique, 
PoNFiK  (1874)  qui  décrivit  l'anatomie  pathologique  du  cerveau 
dans  cette  maladie,  Jacquet  (1850),  Barrallier  (1861)  et  sur- 
tout MuRCHiNsoN  (1858).  PoROT  a  résumé  très  clairement 
la  question  au  Congrès  de  Nantes  (1909). 

La  torpeur  cérébrale  plus  ou  moins  accusée  et  la  rêvasserie 
délirante  nocturne  sont  constantes.  L'exagération  de  ces  deux 
éléments  aboutit  chez  certains  sujets,  les  surmenés,  les  prison- 
niers, les  pauvres  gens,  principalement,  à  la  confusion  mentale 
stupide  ou  délirante  la  plus  typique. 

La  psychose  est  parfois  précoce  et  initiale,  et  elle  peut  alors 
induire  en  erreur  (J.  Péon  del  Valle).  La  plupart  du  temps, 
son  éclosion  coexiste  avec  le  fléchissement  de  la  courbe  thermo- 
métrique. Le  tremblement,  le  nystagmus,  les  secousses  myo- 
cloniques,  les  grimaces,  l'hyperthermie  sont  alors  d'un  très 
mauvais  pronostic,  et  la  mort  se  produit  au  neuvième  ou  dixième 
jour.  La  psychose,  qui  se  constitue  au  treizième  ou  quator- 
zième jour,  est  faite  de  dépression  stupide,  avec  évolution  fré- 
quente vers  les  troubles  parétiques,  convulsifs  et  le  coma 
vigil  terminal. 

Le  délire  bruyant  et  hallucinatoire,  à  forme  très  somnam- 
bulique,  commence  généralement  à  la  fin  du  premier  septénaire, 
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après  l'éruption  des  papules  (idées  délirantes  confuses  d'hypo- 
condrie, de  grandeur,  de  transformation  corporelle,  de  modi- 
fication ou  dédoublement  de  la  personnalité,  hallucinations 
professionnelles,  etc.).  C'est  celui  que  j'ai  surtout  observé 
ayec  mon  ami  Davezac  lors  de  l'épidémie  de  Bordeaux,  il  y  a 
vingt  ans.  Les  reliquats  oniriques  sont  tenaces,  ainsi  que  le 
rapporte  G.  de  Mussy,  qui  ne  parvenait  pas  à  se  convaincre  de 
l'inanité  d'un  délire  dans  lequel  il  avait  vu  mourir  un  de  ses  amis. 
La  gravité,  tant  au  point  de  vue  du  pronostic  quoad  vitam 
qu'au  point  de  vue  des  séquelles  psychopathiques,  diffère 
suivant  les  prédispositions  individuelles  et  les  races.  Elle  est 
plus  grande  chez  l'Européen  que  chez  l'indigène. 

;<2—  DENGUE 

La  dengue  donne  lieu  à  des  troubles  psychiques  comparables 
à  ceux  de  la  grippe,  et  elle  a,  comme  elle,  une  action  très  asthé- 
nisante.  L'amyosthénie  s'accompagne  fréquemment  de  psy- 
chasthénie  et  d'obtusion  psychique,  pouvant  aller  jusqu'à  la 
confusion  mentale  grave.  La  psychose  avec  délire  onirique  de 
la  dengue,  signalée  parCoTHOLENDY  (1873),  Martiales  (1874), 
FouQUE  (Th.  P.,  1876),  etc.,  a  été  bien  étudiée  par  mes  élèves 
Valleteau  de  Moulliac  et  Cozanet  (E.,  1911).  La  conva- 
lescence, longue  et  pénible,  est  fréquemment  marquée  par  de  la 
fatigue  cérébrale,  neuro  et  psychopathique,  avec  somnolence, 
et  par  un  état  général  d'anémie  et  de  dénutrition,  au  cours 
duquel  on  peut  observer  des  troubles  dysmnésiques  tenaces. 

§3  — FIÈVRE   MÉDITERRANÉENNE 

Les  troubles  psychiques  de  la  fièvre  méditerranéenne,  ou 
fièvre  de  Malte,  mentionnés  par  Timpaxo,  Axisa  (1906),  sont 
surtout  connus  par  le  récent  travail  de  Caxtaloube,  de 
Su  mène.  La  psychose  n'existe  pas  seulenient  dans  les  formes 
dites  malignes  (Hugues),  mais  dans  beaucoup  d'autres  formes. 
Quand  elle  est  intense,  elle  est  d'un  pronostic  fâcheux,  surtout 
chez  les  gens  âgés  ou  surmenés  (six  morts  sur  dix  délirants 
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pour  Cantaloube).  Faite  de  confusion  mentale  et  de  délire 
onirique  typique,  elle  ne  cesse  pas  pendant  les  périodes  de 
défervescence  thermique.  Le  délire  est  généralement  tran- 
quille, avec  fabulations  oniriques,  hallucinations  visuelles  et 
cénesthésiques,  idées  délirantes  professionnelles  ou  de  muti- 
lation d'organes,  troubles  apraxiques,  indifférence  affective 
marquée.  Les  troubles  psychiques  peuvent  s'accompagner 
de  symptômes  médullaires  ou  méningés  (Souleyre). 

§4  —  BÈRÏ-BÈRI 

Contrairement  à  l'opinion  de  Patrick  Manson,  pour  qui 
la  présence  de  troubles  amnésiques,  dans  le  tableau  clinique 
d'une  polynévrite  coloniale,  plaide  en  faveur  du  diagnostic 
de  paludisme  nerveux  et  contre  celui  de  béri-béri,  le  béri-béi  i 
s'accompagne  fréquemment  de  troubles  de  la  mémoire,  avec 
confusion  mentale  primitive  ou  secondaire,  rappelant  le  syn- 
drome de  KoRSAKOFF.  Signalés  par  Jeanselme,  Le  Dantec, 
ces  troubles  ont  été  étudiés  par  N.  Rodrigues(A.  M.  P.,  1906), 
qui  distingue  là,  comme  on  l'a  fait,  nous  l'avons  vu,  pour  la  psy- 
chose polynévritique,  une  forme  amnésique  ou  polynévritique 
proprement  dite,  la  plus  fréquente,  une  forme  confusionnelL 
et  une  forme  délirante.  Le  Dantec  a  rapporté  un  cas  intéres- 
sant d'amnésie  de  fixation  avec  amnésie  crépusculaire  chez 
un  Européen  béri-bérique  venu  de  Colombie.  La  psychose  paraît 
moins  grave  ici  que  dans  l'insolation,  où  elle  revêt  une  forme 
analogue.  Elle  peut  guérir  complètement  par  l'éloignement 
du  lieu  où  le  sujet  a  contracté  sa  maladie,  le  régime,  les  toniqut^s 
et  la  rééducation. 

§5  — FIÈVRE   JAUNE.    PESTE,    DYSENTERIE,   ETC. 

Dans  la  f,èvre  jaune  on  a  rencontré  tous  les  degrés  de  la 
psychose,  depuis  la  rêvasserie  onirique  jusqu'au  délire  aigu 
avec  réactions  impulsives,  hydrophobie,  etc.  Le  délire  prémortel, 
avec  hypo  ou  hyperthermie,  manque  parfois  complètement 
et  fait  place  à  une  euphorie  remarquable,  qui  peut  faire  illu- 
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sion  à  l'entourage  et  qui  est  cependant  d'un  pronostic  fatal. 
C'est  le  mieux  de  la  mort  (Moreau  de  Jonnès,  Bérenger 
Féraud,  Le  Dantec).  Gomjiéléran  nous  a  communiqué 
récemment  deux  cas  de  délire  onirique  dans  la  fièvre  jaune, 
l'un  confus,  l'autre  furieux. 

La  peste  donne  lieu,  entre  autres  formes  de  confusion  men- 
tale, à  certaines  psychoses  graves,  avec  dysarthrie,  rappelant 
beaucoup  certains  états  de  paralysie  générale  galopante. 

L'apathie  cérébrale  du  pesteux  est  proverbiale.  Les  pro- 
dromes psychiques  sont  importants  à  connaître  (fugue,  délire 
brusque,  etc.)  de  même  que  les  reliquats  de  la  convalescence 
(neurasthénie,  confusion  mentale  asthénique,  dénience). 

Bans  les  dysenteries  et  diarrhées  chroniques  des  pays  chauds, 
l'absence  de  troubles  psychiques  est  la  règle.  On  y  observe  par- 
fois, cependant,  un  état  typhoïdique  délirant  aigu,  principale- 
ment chez  les  surmenés  et  les  militaires  et  au  cours  des  épi- 
démies gi'aves  (Kelsch  et  Kiener).  La  fin  de  la  maladie  et 
sa  convalescence  peuvent  être  marquées  également  par  des 
épisodes  psychopathiques  en  rapport  avec  la  dénutrition, 
les  altératipns  hépatiques,  la  polynévrite  et  diarrhées  chro- 
niques des  pays  chauds.  Les  dysenteries  s'associent  fréquem- 
ment à  d'autres  maladies  coloniales,  principalement  à  l'impa- 
ludisme,  pour  créer  et  entretenir  chez  l'Européen  cet  état 
de  dénutrition,  d'asthénie,  de  dysmnésie,  d'aboulie,  dont  nous 
avons  déjà  parlé  (p.  777). 

Qu'il  nous  suffise  de  mentionner  en  terminant  l'existence  de 
troubles  psychiques  dans  beaucoup  d'autres  maladies  exo- 
tiques :  Vabcès  du  joie,  V envenimation  consécutive  aux  mor- 
sures des  serpents,  où  Galmétte  (de  Lille)  a  signalé  un  délire 
plus  ou  moins  violent  lorsque  le  reptile  mordeur  est  une 
vipère,  l'assoupissement,  l'anxiété  respiratoire,  la  somno- 
lence, le  coma,  lorsqu'il  s'agit  de  morsures  de  couleuvres 
venimeuses  (cobra  capel  de  l'Inde  ou  de  F  Indo-Chine  ou  la 
bungare  des  mêmes  régions  ;  le  scorbut,  les  gelures  (Cook  et 
Solander,  Larrey),  et  toutes  les  autres  maladies  toxiques, 
infectieuses,  parasitaires,  qui  peuvent,  aux  colonies,  s'accorn- 
pagner  de  troubles  névropathiques  et  délirants. 


CHAPITRE    V 

PSYGHOPATIIIES  DES  MALADIES  DU  SYSTÈME 
NERVEUX 


Nous  nous  occupc-rons  dans  1.3  présent  chapitre  des  troubles 
psjxhiques  des  maladies  du  système  nerveux,  naturellement 
di^'isées  en  deux  sections  :  1»  maladies  cérébro-spinales  ;  2^  né- 
vroses. 

Nous  serons  très  brefs  dans  la  description  de  ces  troubles 
psychiques  parce  que  leur  histoire  appartient,  dans  son  en- 
semble, plus  à  la  Neurologie  qu'à  la  Psychiatrie. 

Exception  faite  pour  la  paralysie  générale,  qui  reste  plu- 
spécialement  du  domaine  de  cette  dernière  et  à  laquelle  nous 
consacrerons  une  étude  aussi  détaillée  que  le  comportent  les 
proportions  de  cet  ouvrage,  nous  ne  dirons  donc  qu'un  mot  des 
troubles  psychiques  liés  aux  autres  maladies  du  système  ner- 
veux, en  particulier  de  ceux  des  maladies  organiques  du  cer- 
veau et  de  la  moelle  qui  ont  été  l'objet,  de  la  part  de  E.  Dupré. 
d'un  chapitre  magistral  et  complet  dans  le  grand  Traité  de 
Pathologie  mentale  de  Ballet.  Nous  avons  largement  emprunté, 
pour  la  rédaction  de  co  chapitre,  à  cette  œuvre  remarquable. 

SIJCTIOX  PREMIÈRE 
AFFECTIONS   CÉR ÉBRO    SPINALE S 

Dans  cette  première  section  seront  passées  en  revue,  en 
autant  d'articles,  les  affections  suivantes,  envisagées  surtout 
au  point  de  vue  de  leurs  troubles  psychiques  :  1°  artériosclé- 
rose cérébrale    et   cardiopathies  ;    2^  hémorragie  et  ramollisse- 
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ment  ,\  3*^  paralysie  générale  ;  4^  tabès  ;  b^  sclérose  en  plaques  ; 
6°  maladie  de  Parkinson. 

ARTICLE   PREMIER 

ARTÉRIO-SCLÉUOSE  CÉRÉBUALi:,  CARDIOPATHIES 

Il  y  a  lieu  d'étudier  séparément  dans  cet  article  :  l"  les 
troubles  psychiques  de  V artériosclérose  cérébrale  ;  2°  ceux  des 
cardiopathies. 

1°  Artério-sclérose  cérébrale.  —  Alzhei.mer  distingue, 
dans  la  réaction  psychopathique  de  l'artério-sclérose  céré- 
brale :  1°  une  forme  légère  ;  2*>  une  iorme  grave. 

a.  Forme  légère.  —  La  forme  légère  se  manifeste  par  de  la 
céphalée,  du  vertige,  des  troubles  de  la  station  et  de  la  marche, 
de  la  somnolence  diurne  et  de  l'insomnie  nocturne,  de  la  dys- 
mnésie,  de  l'adynamie  psychique,  de  l'hyperémotivité,  de  la  sen- 
siblerie, de  l'irritabilité,  de  la  tristesse,  etc.,  en  un  mot  par  une 
série  de  symptômes  étudiés  par  Laxcereaux,  Grasset,  Régis, 
KovALEwsKi,  WixDscHEiD  et  qui,  par  leur  ensemble,  réa- 
lisent un  état  neurasthénique. 

Sans  insister  ici  sur  ce  point,  je  me  borne  à  rappeler  que  dans 
ce  que  j'appelle  la  neurasthénie  de  l'artério-sclérose,  la  neuras- 
thénie n'est  pas  associée  seulement  à  l'artério-sclérose  céré- 
brale, mais  à  l'artério-sclérose  généralisée  et  à  toutes  ses 
phases,  même  prémonitoires  et  initiales,  quelle  qu'en  doive 
être  ultérieurement  la  localisation  organique  finale. 

Cette  neurasthénie  est  essentiellement  spa^modique,  vaso- 
motrice,  très  lentement  progressive,  parfois  même  longtemps 
stationnaire,  et  se  caractérise  par  l'association  aux  symp- 
tômes de  la  neurasthénie  ordinaire,  à  forme  généralement 
psychique,  nosophobique,  anxieuse,  de  signes  tels  que  vertiges 
congestifs,  bourdonnements  et  diminution  de  l'acuité  auditive 
localisés  ou  prédominant  à  gauche,  diminution  de  l'acuité 
visuelle,  troubles  cardio-vasculaires,  poUakiurie  nocturne, 
etc.,  etc.,  dont  la  réunion  dénote,  suivant  leur  degré,  une 
artério-sclérose   imminente,   latente   ou   en   pleine   évolution. 
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Plus  tard,  lorsque  les  lésions  artérielles  sont  devenues  plus 
graves  et  s'affirment  du  côté  du  cerveau,  mais  alors  seulenient, 
cette  neurasthénie  se  confond  avec  l'état  symptomatique  rap- 
pelé par  Alzheimer,  et,  comme  le  remarque  Dupré,  signalé 
depuis  longtemps,  notamment  par  Gendrin,  en  1840. 

b.  Formes  graves.  —  Dans  les  formes  graves  décrites  par 
Alzheimer  sous  le  nom  de  dégénération  artério-scléreuse  grave 
progressive,  et  d'encéphalite  chronique  subcorticale  (Bins- 
wanger),  aux  troubles  psychiques  précédents  s'en  ajoutent 
d'autres,  plus  marqués  :  apathie,  stupeur,  agitation  motrice, 
accès  de  confusion  mentale  hallucinatoire,  parfois  même  démence. 

C'est  dans  ces  formes  graves  que  rentrent  les  états  décrits 
par  Grasset  sous  le  nom  de  sclérose  multiple  disséminée  et  de 
cérébro-sclérose  (1904). 

Il  va  sans  dire  que  les  troubles  neuro-psychopathiques  de 
l'artério-sclérose  cérébrale  ne  se  bornent  pas  au  schéma  que 
nous  venons  d'indiquer.  On  peut  y  constater  encore  bien 
d'autres  phénomènes  morbides,  en  particulier  la  catalepsie 
symptomatique  (Brissaud,  Lamy,  Dupré,  Bauer),  plus  ou 
moins  analogue  à  l'état  catatonique  de  la  démence  précoce, 
des  troubles  cardio-vasculaires,  des  vertiges,  le  pouls  lent, 
de  la  parésie  intestinale,  de  l'insuffisance  hépato-rénale,  des 
sensations  cénesthopathiques  diverses,  etc. 

On  peut  enfin  observer  là  des  manifestations  psychosiques 
plus  accusées  :  accès  mélancoliques  anxieux,  délirants,  avec 
tendance  marquée  au  suicide,  se  rattachant  à  la  mélancolie 
présénile  et  où  prédominent  souvent  les  idées  délirantes 
d'obstruction  et  de  négation  ;  folie  maniaque  dépressive  de 
Kraepelin  (Albrecht,  a.  Z.,  1906)  ;  délire  onirique  halluci- 
natoire variable,  avec  idées  de  persécution,  de  vol,  d'empoi- 
sonnement, de  grandeur,  confusément  systématisé  par  la  répé- 
tition même  des  rêves  hallucinatoires  et  constituant  ainsi  le 
délire  onirique  de  V artériosclérose  ou  délire  onirique  des  gens 
âgés  (Régis,  C,  1895),  donnant  lieu  parfois  à  des  reliquats  post- 
oniriques, comme  dans  le  cas  de  Ghaslin  et  Colli\  (S.  P. 
1909)  ;  délire  des  grandeurs  avec  signes  de  pseudo-paralysie 
générale  (Weber,  E.  a.,  1909). 


ARTERIO-SCLEROSE    CEREBRALE    ET    CARDIOPATHIES  793 

Nous  ne  faisons  que  rappeler  ici  que  l'artério-sclérose  céré- 
brale est  la  cause  ordinaire  de  la  démence  organique,  sénile, 
et  surtout  de  la  démence  artério-scléreuse,  que  nous  avons 
décrite  plus  haut  (voy.  p.  562). 

2'^  Cardiopathies.  — •  Il  est  impossible  de  séparer  les 
troubles  psychiques  des  cardiopathies  de  ceux  des  artériopathies. 
C'est  pourquoi  nous  en  dirons  un  mot  ici.  Toutes  les  maladies 
du  cœur  peuvent  produire  des  troubles  psychiques  ;  mais 
celles  dont  l'action  paraît  la  plus  fréquente  sont  les  lésions 
murales  et   les    lésions   aortiques. 

a.  Troubles  psychiques  élémentaires.  — ■  Les  affections  car- 
diaques s'accompagnent  très  souvent  soit  de  troubles  nerveux, 
soit  de  troubles  psychiques  élémentaires.  Signalons,  parmi  les 
plus  fréquents  :  les  modifications  du  caractère  et  de  l'humeur, 
la  torpeur,  l'indifférence,  l'asthénie  mentale  avec  confusion 
des  idées  et  de  la  mémoire,  l'irritabilité,  l'excitation  par 
accès,  les  hallucinations  hypnagogiques  et  oniriques,  le  pué- 
rilisme  mental  (Français  et  Darganne,  C,  1907).  Pitois 
a  résumé,  dans  sa  thèse,  les  troubles  mentaux  des  cardiopathies 
(Th.  L.,  1906),  étudiés  à  nouveau  depuis  par  d'autres  auteurs, 
notamment  par  Arsimoles  (E.,  a.  1911)et  Cotton  (E.,  a.  1911). 

b.  Psychoses.  —  La  psychose  cardiaque  affecte  le  plus  souvent 
la  forme  mélancolique,  au  moins  dans  les  cas  d'affections  mi- 
trales,  car,  d'après  certains  auteurs  et  notamment  d'Astros, 
les  aortiques  seraient  des  excités  et  les  mitraux  des  déprimés  ; 
en  sorte  que  les  premiers  aboutiraient  plutôt  à  l'état  maniaque 
sous  toutes  ses  formes  et  les  seconds  à  la  mélancolie. 

La  dépression,  chez  ces  malades,  va  quelquefois  jusqu'à  la 
stupeur  ;  la  tendance  au  suicide,  déjà  signalée  par  Gorvisart, 
est  fréquente  chez  eux  ;  enfin  ils  ont  également  une  propen- 
sion marquée  aux  impulsions  et  aux  actes  morbides,  surtout  à 
V emportement  et  à  la  violence. 

Les  conceptions  délirantes,  très  variables,  ne  se  présentent 
pas,  ici,  avec  un  type  unique  ;  il  semble  cependant  que  les 
idées  de  persécution  soient  particulièrement  fréquentes  dans  la 
psychose  cardiaque  où  elles  forment  souvent  la  base  même  du 
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délire.  Quant  aux  hallucinations,  qui  sont  surtout  nocturnes, 
elles  viennent  très  souvent  se  joindre  à  cet  état  mental,  et, 
dans  ce  cas,  elles  peuvent  avoir  quelque  rapport  de  nature  et  de 
caractère  avec  la  maladie  organique,  comme  chez  cette  car- 
diaque dont  j'ai  cité  l'histoire  autre  part,  qui  entendait  une 
voix  lui  parler  dans  le  cœur.  Deventer  (1888)  a  également 
signalé  chez  les  cardiaques  l'existence  d'hallucinations  auditives 
synchrones  avec  les  bruits  du  cœur. 

La  psychose  cardiaque  est  une  psychose  à  oscillations 
brusques,  à  ressauts,  intermittente  ou  plutôt  rémittente  dans  ses 
allures  et  dans  ses  manifestations.  Les  troubles  délirants  su- 
bissent d'habitude  l'influence  de  la  maladie  cardiaque.  C'est 
au  moment  des  recrudescences  de  cette  maladie  qu'ils  sont  le 
plus  prononcés.  Quelquefois,  au  contraire,  on  observe  une 
sorte  de  balancement  contradictoire  entre  les  troubles  soma- 
tiques   cardiaques   et  les   troubles   intellectuels. 

La  psychose  cardiaque  est  grave,  parce  que  la  cause,  la  mala- 
die du  cœur,  est  permanente  et  incurable.  Les  accès  délirants, 
qui  le  plus  souvent  affectent,  comme  nous  l'avons  dit,  le  type 
intermittent  ou  rémittent,  guérissent  d'ordinaire,  mais  le  plus 
souvent  ils  se  reproduisent  et  sont  particulièrement  sujets  aux 
récidives. 

c.  Délire  asystolique.  —  Les  troubles  psychiques  sont  très 
fréquents  dans  les  derniers  temps  de  Vasystolie.  Il  s'agit  dans  ce 
cas  d'un  délire  onirique  hallucinatoire  avec  confusion  d'idées, 
désorientation,  erreurs  de  heu  et  de  personnes,  mélange  du 
rêve  à  la  réalité,  tel  qu'on  l'observe  dans  la  période  ultime  de 
la  tuberculose  et,  de  façon  générale,  à  la  fin  de  toutes  les  mala- 
dies cachectiques,  et  qui  est  dû,  dans  tous  ces  cas,  à  une  véri- 
table intoxication  asphyxique  des  cellules  cérébrales. 


ARTICLE  rr 
HÉMORRHAGIE  ET  RAMOLLISSEMENT 

1"  Troubles  psychiques  antérieurs  à  Tictus.  —  Uhémor- 
rhagie  ou  le  ramollissement  par  thrombose  sont  préparés,  avant 


HEMORRHAGIE    ET    RAMOLLISSEMENT  795 

l'ictus  apoplectique,  par  des  processus  artériopathiques  qui 
s'accompagnent  fréquemment  de  modifications  de  l'intelli- 
gence, du  caractère  et  de  l'affectivité.  Ces  phénomènes,  qui 
passent  dans  bien  des  cas  d'ailleurs  inaperçus,  ne  sont  pas 
autres  que  ceux  dont  nous  venons  de  parler  à  propos  de  l'ar- 
tério -sclérose et  que  visait  Gendrin  lorsqu'il  signalait,  parmiles 
prodromes  de  l'apoplexie  :  l'inaptitude  aux  travaux  intel- 
lectuels, la  fatigue  mentale  facile,  l'incapacité  d'attention, 
l'irascibilité  et  une  «  faiblesse  morose  qui  exagère  les  impres- 
sions et  produit  des  terreurs  non  motivées,  des  inquiétudes 
déraisonnables  sur  nous-mêmes  ou  sur  ceux  qui  nous  touchent  )>. 

2'^    Troubles    psychiques     postérieurs     à     lictus.     — 

Après  Vapoplexie,  lorsque  le  malade  sort  de  la  période  coma- 
teuse, variable  d'intensité  et  de  durée,  il  reste  plus  ou  moins 
touché  dans  sa  mentalité  et  on  peut  dire  à  ce  point  de  vue 
que  son  retour  à  l'intégrité  absolue  est  exceptionnel. 

Les  altérations  psychiques  qu'il  subit  se  résument  essentiel- 
lement en  une  diminution  partielle  et  plus  ou  moins  profonde  de 
V intelligence,  avec  amnésie  variable  de  forme  et  d'intensité, 
conserçation  relative  de  la  conscience^  affaiblissement  ou  perver- 
sion de  la  moralité  et  de  la  volonté,  irritabilité,  sensiblerie, 
troubles  du  caractère  (Dupré). 

Ces  altérations  psychiques  affectent  tous  les  degrés  de  gra- 
vité, suivant  l'importance,  le  siège  et  l'étendue  de  la  lésion,  et 
suivant  aussi  les  dispositions  antérieures  des  individus. 

Chez  «n  certain  nombre  même,  à  ces  symptômes  fondamen- 
taux de  déchéance  cérébrale  viennent  se  joindre  d'autres  troubles 
psychosiques  qu'il  est  nécessaire  de  signaler. 

C'est  d'abord  un  état  de  dépression  ou  plus  souvent  encore 
à' excitation ,  se  traduisant  par  une  véritable  agitation  automa- 
tique, tracassière,  bruyante,  grossière,  désordonnée,  malpropre, 
violente  même  parfois,  presque  invariablement  plus  marquée 
la  nuit  que  le  jour,  ou  même  exclusivement  nocturne. 

Ce  sont  ensuite  des  délires.  Les  délires,  chez  les  apoplectiques, 
peuvent  être  de  deux  sortes.  Les  uns  relèvent  d'une  cause  autre 
que  la  lésion  organique,  par  exemple   de  l'hérédité  vésanique. 
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de  l'alcoolisme,  etc.  Il  s'agit  alors  d'un  état  maniaque,  mélan- 
colique, d'un  délire  de  persécution,  de  jalousie,  etc.  ,  qui  em- 
prunte quelques  caractères  spéciaux  au  fond  démentiel,  mais 
qui  peut  évoluer  de  façon  indépendante.  Les  autres  sont  des 
délires  dus  à  la  lésion  cérébrale  elle-même  ou  à  ses  conséquences, 
en  particulier  aux  auto- intoxications  secondaires  qui  se  pro- 
duisent. Dans  ce  cas,  on  a  affaire  soit  à  des  hallucinations 
simples,  visuelles,  auditives,  parfois  unilatérales  (Séglas, 
JoFFROY,  LwoFF,  TouLOUSE,  ctc),  gustativcs,  cénesthésiques, 
à  caractère  pénible  ou  même  terrifiant  ;  soit  à  des  délires  ab- 
surdes, incohérents,  enfantins,  faits  d'idées  hypocondriaques, 
de  négation,  de  vanité  et  de  grandeur,  de  jalousie,  d'érotisme 
avec  obscénité  et  salacité,  de  mysticisme,  etc.  ;  soit  enfin  et 
surtout  à  du  délire  onirique  hallucinatoire,  parfois  professionnel, 
à  de  la  torpeur  somnolente,  à  de  l'indifférence,  à  de  l'hébé- 
tude, à  de  la  confusion  mentale  sous  toutes  ses  formes,  aiguë 
même,  dans  certains  cas. 

Benon,  qui  a  fait  une  excellente  étude  des  troubles  psychiques 
chez  les  hémiplégiques  organiques  des  asiles  d'aliénés  (Th.  P., 
1905)  a  constaté  :  qu'ils  se  présentent  surtout  en  état  d'exci- 
tation, ensuite  en  état  de  confusion,  enfin  en  état  de  dépres 
sion  ;  que  l'affaiblissement  psychique,  chez  eux,  est  constant 
et  partiel  ;  que  leurs  idées  délirantes  (par  ordre  de  fréquence 
idées  de  persécution,  idées  mélancoliques,  idées  de  grandeur, 
idées  mystiques  et  erotiques,  idées  de  mariage),  sont  d'ordi- 
naire polymorphes,  mobiles,  confuses  ;  que  leurs  hallucinations, 
assez  fréquentes,  portent  sur  l'ouïe,  la  vue,  parfois  d'un  seul 
côté  (hallucinations  unilatérales),  rarement  sur  le  goût  et^ 
l'odorat,  dans  certains  cas  sur  la  sensibilité  générale  avec  loca- 
lisation au  côté  hémiplégique  ;  enfin  que  leurs  réactions  habi-1 
tuelles  consistent  en  fugues,  colères,  violences,  impulsions,] 
obscénités,  idées  et  tentatives  de  suicide. 

Dans  un  intéressant  travail  sur  les  Démences  liées  aux  lésions^ 
circonscrites  du  cerveau  (R.  P.,  1904),  A.  Vigouroux  a  cherché  àj 
démontrer,  par  la  cHnique  et  l'anatomie  pathologique,  que  seules] 
les  lésions  diffuses  surajoutées  à  ces  lésions  circonscrites  doivent] 
être  regardées  comme  la  cause  de  leurs  troubles  psychiques. 
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Il  s'appuie  pour  cela  sur  ce  fait  que  l'état  mental  des  lésions 
circonscrites  est  le  même  que  l'état  mental  produit  par  les  lé- 
sions diffuses,  que  celui,  par  exemple,  de  la  paralysie  générale. 

Et  il  ajoute  qu'en  dehors  des  paralysies  localisées,  chacun 
des  signes  physiques  de  la  paralysie  générale  :  inégalité  pupil- 
laire,  tremblement  de  la  langue,  embarras  de  la  parole,  crises 
épileptiformes,  peut  s'observer  dans  les  méningo-encéphalites 
dues  à  des  lésions  circonscrites. 

Si  la  démence  globale  est  plus  souvent  observée  chez  les 
paralytiques  généraux,  c'est  parce  que  chez  eux  l'évolution  de  la 
niéningo  encéphalite  est  plus  rapide. 

Quant  aux  délires,  lorsqu'ils  existent,  ils  portent  tous,  dans 
les  deux  catégories  de  sujets,  le  cachet  de  la  démence  et  sont 
plus  ou  moins  absurdes  et  incohérents  suivant  le  degré  même 
de  cette  dénience. 

Anglade  a  émis  (1905),  une  opinion  analogue  en  montrant 
que  le  ramollissement  n'est  pas  une  nécrose  pure  et  simple, 
et  qu'il  s'accompagne  d'une  encéphalite  interstitielle  parfois  limi- 
tée au  pourtour  du  foyer,  parfois  généralisée,  ce  qui  explique 
les  symptômes  psychiques  si  fréquents  dans  les  ramollisse- 
ments, surtout  corticaux. 

ARTICLE  m 
PARALYSIE   GÉNÉRALE 

La  paralysie  générale  est  une  affection  d'origine  toxi-infec- 
tieuse,  ordinairement  post-syphilitique,  caractérisée  anatomi- 
quement  par  une  méningo-encéphahte  diffuse  avec  lésions 
accessoires  diffuses  de  tout  le  système  nerveux  et  cliniquement 
par  des  symptômes  progressifs  de  démence  et  de  paralysie 
(démence  paralytique),  auxquels  viennent  fréquemment  s'as- 
socier des  symptômes  accessoires  divers,  somatiques  et  psy- 
chiques. 

La  découverte  de  la  paralysie  générale,  dont  Baillarger 
a  pu  dire  avec  raison  qu'elle  était  le  plus  grand  progrès 
que     l'on     puisse     signaler     dans     l'histoire     des     maladies 
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mentales,  remonte  à  moins  de  cent  ans,  bien  qu'on  ait  essayé 
de  démontrer  qu'elle  était  autrefois  connue  et  qu'HASLAM 
et  Perfect,  notamment,  en  avaient  rapporté  des  exemples 
à  la  fm  du  xviii<^  siècle. 

EsQuiROL  commença  le  premier  le  mouvement  en  signalant, 
d'une  manière  générale,  l'extrême  gravité  des  cas  dans  les- 
quels la  paralysie  complique  la  démence  et  la  signification 
fâcheuse  qu'il  faut  attribuer  à  l'embarras  de  la  parole  comme 
élément  de  pronostic. 

Mais  c'est  à  ses  élèves  qu'était  réservé  l'honneur  de  mettre 
la  maladie  véritablement  en  lumière.  Georget  la  décrit  en  1820 
sous  le  nom  de  paralysie  musculaire  chronique  ;  Délaye,  en 
1824,  sous  le  nom  de  paralysie  générale  incomplète^  qu'elle  a 
conservé  depuis  ;  Calmeil  enfin,  en  1826,  sous  celui  de  para- 
lysie  considérée   chez  les   aliénés. 

Tous  regardent  la  maladie  comme  une  forme  spéciale  de 
paralysie  venant  s'ajouter  à  la  folie,  c'est-à-dire  comme  la 
complication  d'une  maladie  mentale  déjà  existante. 

Mais  déjà  Bayle,  en  1822,  dans  sa  thèse  inaugurale,  avait 
formulé  une  opinion  nouvelle,  et  changé  la  face  des  choses. 
Pour  lui,  la  paralysie  générale  n'est  pas  une  simple  complica- 
tion de  la  folie,  mais  une  véritable  entité  morbide.  Il  la  désigne 
sous  le  nom  d'arachnitis  ou  méningite  chronique,  en  raison  de  sî 
lésion  ^prédominante,  fait  du  délire  ambitieux  son  symptôme 
nécessaire,  caractéristique,  et  lui  assigne  une  marche  constante 
divisée  en  trois  périodes  successives  :  l'une  de  monomanie\ 
l'autre  de  manie,  la  troisième  de  démence.  Comme  Galmeilj 
il  insiste  sur  ses  caractères  anatomo-pathologiques,  et  consi-j 
dère  comme  pathognomoniques  les  adhérences  existant  enti 
les  méninges  et  les  circonvolutions.  C'est  donc  avec  Bayle 
la  paralysie  générale  devient  un  état  morbide  spécial.  AussiJ 
peut-on  réellement  l'appeler  la  «  maladie  de  Bayle  ». 

Les  idées  de  Bayle  sont  acceptées  peu  à  peu,  et  Parchappbj 
en  1838,  va  jusqu'à  regarder  la  paralysie  générale  comme  ui 
folie  spéciale  qu'il  désigne  sous  le  nom  de  folie  paralytique. 

Requin,  en  1846,  fait  une  restriction  à  cette  manière  de  voii 
et,  considérant  rpie  la  parah'sie  générale,  à  laquelle  il  ajout 
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l'épithète  de  progressive,  peut  exister  sans  folie,  il  en  admet 
deux  formes  :  Vune  avec  troubles  intellectuels,  Vautre  sans  aucun 
trouble  de  ce  genre.  Cette  distinction  est  confirmée  et  précisée 
par  plusieurs  auteurs,  notamment  par  Sandras,  Lumer  et 
Baillarger,  Ce  dernier  fait  même  ressortir  qu'au  point  de  vue 
psychique,  c'est  la  démence  et  non  le  délire  qui  constitue  le  symp- 
tôme essentiel  de  la  maladie.  Aussi  propose-t-il  de  l'appeler 
démence  paralytique  (1846). 

A  ce  moment,  les  recherches  se  multiplient,  et  il  paraît  sur 
la  matière  une  série  de  travaux  importants  parmi  lesquels  il 
faut  citer  surtout  ceux  de  Ch.  Lasègue,  J.  Falret,  A.  Linas. 

En  1858  a  lieu,  à  la  Société  médico-psychologique,  une 
longue  discussion  qui  consacre,  malgré  les  objections  de  cer- 
tains opposants  et  notamment  de  Baillarger,  les  idées  de 
Bayle.  c'est-à-dire  le  principe  de  Vessentialité  de  la  paralysie 
générale. 

L'idée  d'entité  morbide  acceptée,  on  s'appliqua  à  poursuivre 
en  ses  diverses  parties  l'étude  de  la  maladie. 

Dans  une  première  période,  remplie  surtout  par  les  travaux 
de  Baillarger,  on  s'attache  à  l'analyse  clinique  et  on  perfec- 
tionne sa  description. 

Dans  une  seconde,  on  reprend  l'étude  des  lésions  anato- 
miques  et  on  s'efforce  d'en  préciser  la  nature,  le  siège  et  l'évo- 
lution (Rokitansky,  Magnan,  Westphal,  Mierzejewski, 
Mendel,  Crichton-Brown,  Tuczek,  Zacher,  Boxxet  et 
Poixcaré,  Joffroy,  Raymond,  Binswanger,  Ballet,  Klip- 
pel,  Anglade,  Joffroy  et  Léri  (E.,  1906),  Cerletti  (R.  S., 
1907),  etc. 

Dans  une  troisième  et  dernière  période  enfin,  parallèle  à  la 
précédente,  on  aborde  sur  des  données  nouvelles  le  problème 
de  Vétiologie  et  de  la  pathogénie  de  la  paralysie  générale,  dans 
laquelle  on  tend  à  voir  de  plus  en  plus  une  affection  d'origine 
et  de  nature  toxi-infectieuse  (Esmark,  Jessen,  Fournier, 
Régis,  Struempell,  Krafft-Ebing,  Krâepelin,  Christian, 
RiTTi,  Joffroy,  Raymond,  Vallon,  Klippel,  Sérieux, 
Ballet,  E.  Dupré,  etc.,  etc.). 

Nous  diviserons  l'étude  que  nous  allons  faire  de  la  paralysie 
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générale  en  six  paragraphes,  savoir  :  1»  description  clinique  ; 
2^  évolution  ;  S^  anatomie  pathologique  ;  4»  étiologie,  nature  et 
patho génie  ;  5^  diagnostic  ;  6»  traitement. 

^  1  — DESCRIPTION   CLINIQUE 

Dans  une  première  partie  de  ce  paragraphe,  nous  décrirons, 
par  périodes,  les  symptômes  cliniques  de  la  paralysie  générale. 
Dans  la  seconde  partie,  nous  indiquerons  les  formas  cliniques  de 
la  maladie,  c'est-à-dire  celles  résultant  des  divers  modes  d'asso- 
ciation des  symptônies. 

A)  -  SYMPTOMES  CLINIQUES 

La  paralysie  générale,  envisagée  au  point  de  vue  clinique, 
peut  être  divisée  en  quatre  périodes  successives  :  1»  période 
pré  paralytique  ;  2^  période  de  début  ;  3°  période  d'état  ;  4^  période 
de  terminaison.  Nous  devons  énumérer,  pour  chacune  de  ces 
périodes,  les  syniptônies  qui  la  composent. 

i'^  —  Période  préparalytique. 

±0  Incubation,  —  Il  n'est  peut-être  pas  de  maladie  qui 
s'établisse  avec  plus  de  lenteur  que  la  paralysie  générale.  A 
moins  qu'elle  n'ait  débuté  brusquement  par  un  ictus  congestif, 
son  invasion  est  graduellement  insensible  et  il  est  presque 
toujours  impossible  de  lui  assigner  son  véritable  commencement 
qui  se  perd,  pour  ainsi  dire,  dans  la  nuit  du  passé.  Quan-d  on 
scrute  attentivement  la  vie  des  paralytiques  généraux  et  qu'on 
enquête  sérieusement  auprès  de  leurs  familles,  on  en  arrive 
à  découvrir  que  des  symptômes  avant-coureurs,  consistant 
en  modifications  de  la  santé  physique  et  morale,  ont  marqué, 
durant  plusieurs  années  parfois  avant  son  apparition  évidente, 
l'incubation  de  la  maladie. 

Il  y  a  là  une  véritable  période  de  préparation  lente,  que 
Christian  appelle  prédélirante  et  que  j'appelle  moi-même  pré- 
parabjtique,  par  analogie  avec  la  période  pré-ataxique  du  tabès. 
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Il  n'est  pas  d'usage  encore,  dans  les  traités  classiques,  de 
décrire  cette  période  préparalytique.  Pourtant  elle  existe  bien, 
et  il  serait,  on  le  comprend,  d'un  intérêt  majeur  de  la  dépister 
dans  les  cas  possibles.  C'est  pourquoi  nous  essaierons  de 
l'esquisser  ici. 

a.  Particularités  physiques.  —  U aspect  général  des  futurs 
paralytiques  se  modifie  très  souvent  à  l'avance.  Leur  physio- 
nomie change  :  ils  ont  le  teint  mat,  les  chairs  flasques  et  pâles, 
les  traits  tirés  et  moins  expressifs,  les  cheveux  et  les  sourcils 
ordinairement  secs  et  raréfiés,  les  yeux  dépourvus  d'éclat  et 
d'humidité. 

Du  côté  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité,  on  peut  rencontrer  : 
des  ictus  épileptiques  généraux,  mais  surtout  partiels,  à  forme 
motrice  ou  sensitive,  précédant  parfois  de  plus  d'une  année 
les  signes  de  la  maladie  (Ballet,  Charcot,  Magalhaes  Lemos), 
des  spasmes,  des  mouvements  automatiques,  des  tics  (tic 
œsophagique,  Séglas  ;  tic  buccal,  Obregia),  des  paralysies, 
presque  toujours  sous  forme  de  paralysies  oculaires  (stra- 
bisme, diplopie,  ptosis,  inégalité  et  rigidité  des  pupilles),  qui 
sont  relativement  très  fréquentes  dans  les  années  qui  pré- 
cèdent-la  paralysie  générale  (Christian,  Régis).  On  constate 
encore  :  des  hyperesthésies  ou  des  anesthésies  des  organes 
des  sens  (en  particulier  de  Vanosmie,  A.  Voisin),  et  de  la  sur- 
face cutanée  (de  crozant),  de  Vexagération  des  réflexes  ten- 
dineux, de  la  diminution  du  réflexe  crémastérien  et  de  l'insen- 
sibilité testiculaire.  Il  n'est  pas  rare  non  plus  d'observer  de  la 
céphalalgie,  des  névralgies,  des  topoalgies,  de  la  migraine 
ophtalmique  (Charcot),  des  douleurs  névritiques,  des  crises 
gastriques  et  vésicales  analogues  à  celles  du  tabès,  des  symp- 
tômes névropathiques  variés  et  jusqu'à  des  attaques  d'hys- 
térie. Le  sommeil  est  souvent  mauvais,  pénible,  coupé  de  rêves 
et  de  cauchemars,  de  crampes,  de  soubresauts,  parfois  de 
convulsions,  de  sueurs  abondantes,  générales  ou  locales,  et 
s'accompagne  dans  beaucoup  de  cas,  dès  ce  moment,  d'une 
respiration  difficile,  saccadée,  avec  des  pauses,  des  temps 
d'arrêt,  suivis  de  secousses  brusques  et  d'expirations  plain- 
tives. 

45. 
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Du  coté  des  fonctions  organiques,  vaso-motrices  et  trophiques, 
je  signale  comme  s'observant  plus  ou  moins  fréquemment  :  les 
caprices  de  l'appétit,  la  dilatation  de  l'estomac,  les  douleurs  et 
vomissements  gastriques,  la  constipation  habituelle  alternant 
avec  des  diarrhées  subites,  l'entérite  muco-membraneuse  (Félix 
Bernard,  1905),  des  palpitations  et  de  la  faiblesse  du  cœur, 
une  grande  sensibilité  au  froid,  des  bouffées  d'hyperhémie 
céphalique,  des  alternatives  de  suppression  et  d'exagération  de 
la  sueur  ou  de  flux  périodiques,  menstruels,  hémorrhoïdaires, 
des  modifications  dans  la  quantité  et  la  qualité  de  l'urine  (po- 
lyurie,  ohgurie,  gljxosurie,  peptonurie),  des  arthralgies,  du 
mal  perforant,  de  la  dystrophie  et  de  la  chute  des  ongles  et  des 
dents,  des  fractures  spontanées  et  des  troubles  trophiques  des 
os,  de  la  sjTiostose  du  sternum,  etc. 

b.  Particularités  psychiques.  —  Psychiquement,  le  futur 
paralytique  général  conserve  toutes  les  apparences  de  l'inté- 
grité la  plus  complète.  Mais  il  sent,  lui,  que  son  énergie  men- 
tale diminue  et  décline  lentement,  que  le  travail  lui  est  pénible, 
que  sa  mémoire  a  des  défaillances  et  que  c'est  de  plus  en  plus 
par  une  sorte  d'automatisme  professionnel  qu'il  accomplit  à 
peu  près  correctement  sa  tâche  de  chaque  jour.  Quelques 
sujets  suivent  avec  anxiété  le  lent  travail  de  désorganisation 
physique  et  psychique  qui  s'opère  en  eux,  et  c'est  ainsi  qu'abso- 
lument conscients  de  leur  état  et  parfois  même  prescients 
de  leur  avenir,  ils  peuvent  à  ce  moment  annoncer  leur  déchéance 
imminente  ou  essayer  de  s'y  soustraire  par  la  mort.  Enfin,  le 
caractère  s'altère  peu  à  peu  ;  les  malades  sont  sombres,  préoc- 
cupés de  leur  santé  ;  ils  s'irritent  facUemeat,  s'emportent, 
changent  d'humeur,  ont  des  incertitudes,  se  montrent  indif- 
férents à  ce  qui  les  touchait  le  plus.  Parfois  ils  ont  de  véritables 
accès  de  tristesse  névropathique,  d'anxiété,  avec  crises  de  pleurs  ; 
ou  bien  ils  deviennent  hypocondriaques,  se  plaignent  de  pal- 
pitations, d'étouffements,  de  sensations  et  de  maux  de  toute 
sorte  :  ils  vont  consulter  sur  leur  état,  ne  cessent  de  se  lamen- 
ter et  se  gorgent  de  médicaments.  Ballet  est  revenu,  récem- 
ment (B.  M.,  1911)  sur  ces  accès  de  mélancolie  prémonitoires 
de  la  paralysie  générale.  D'autres  fois,  au  contraire,  les  sujets 
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se  sentent  dispos,  vigoureux,  bien  portants,  ils  éprouvent  un 
bien-être  anormal  et  montrent  pour  le  travail,  pour  l'action, 
pour  le  plaisir,  une  ardeur  extraordinaire.  On  voit  même, 
chez  certains,  ces  deux  dispositions  contraires  alterner  entre 
elles. 

Tel  est,  dans  son  ensemble,  le  tableau  des  signes  qu'on  peut 
rencontrer,  en  tout  ou  partie,  dans  les  temps'  qui  précèdent 
l'apparition  de  la  paralysie  générale. 

2^  Invasion.  —  Entre  cette  période  d'incubation  et  la 
période  de  début  proprement  dite,  s'interpose  le  plus  souvent 
une  phase  de  transition  qui  termine  l'une  et  commence  l'autre, 
annonçant  l'imminence  prochaine  de  la  maladie. C'est  la  phase 
d'invasion.  Cette  phase  peut  se  présenter  sous  deux  aspects 
différents  :  1»  sous  la  forme  neurasthénique  ;  2°  sous  la  forme 
d'excitation  ou  de  dynamie  fonctionnelle.  Ce  sont,  en  somme, 
les  manifestations,  accentuées  au  point  de  représenter  des 
syndromes,  des  deux  dispositions  contraires  que  nous  indi- 
quions plus  haut. 

a.  Forme  neurasthénique.  —  La  forme  neurasthénique, 
signalée  par  A.  Voisin  (1879),  Mendel  (1880),  Régis  (1892), 
a  été  spécialement  étudiée  par  Ballet  (1893),  Gross,  de 
Heidelberg  (1895),  Régis  (1896),  Petrazzani  (R.  S.,  1907), 
mon  élève  Clapier  (Th.  E.,  1908),  etc.  Elle  appartient  à  la 
série  des  neurasthénies  préorganiques,  sur  lesquelles  Levillaix 
a  insisté  (1891,  1896). 

La  neurasthénie  pré  paralytique,  très  fréquente  et  presque  la 
règle  même,  pour  Gross,  offre  le  tableau  symptomatique  habi- 
tuel de  la  neurasthénie.  On  s'expUque  de  la  sorte  les  fréquentes 
erreurs  commises  et  comment  on  peut  prendre  un  simple  neu- 
rasthénique pour  un  paralytique  général,  et  inversement, 
chose  plus  grave,  un  paralytique  général  au  stade  d'invasion 
pour  un  simple  neurasthénique.  On  s'explique  aussi  pourquoi 
nombre  d'auteurs  ont  insisté  sur  le  diagnostic  différentiel  de 
la  neurasthénie  pré  paralytique  et  de  la  neurasthénie  proprement 
dite,  en  particulier  de  la  neurasthénie  de  la  syphilis  tardive 
ou    parasyphilitique    (Roscioli    (1888),     Gugl'Hugo    (1892), 
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Krafft-Ebing  (1892),  A.  Fournier  (1892-1893),  Bouveret 
(1890),  Magnan  et  Sérieux,  Ballet  (1893),  Lœvenfeld 
(1894),  Thomsen  1895),  Gross  (1895),  Judson  S.  Bury 
(1896),  Levillain  (1896),  Régis  (1896),  Garlotti  (1911),  etc. 
Nous  n'indiquerons  pas  tous  les  signes  distinctifs  qui  ont 
été  énumérés.  Ceux  qui  ont  le  plus  d'importance  et  sur  les- 
quels, par  suite,  il  convient  surtout  de  s'appuyer,  sont  :  le 
caractère  ou  constitutionnel  ou  accidentel  de  l'état  neurasthé- 
nique (Gross,  Krafft-Ebing)  ;  l'existence  ou  l'absence  d'une 
syphilis  antérieure  (Krafft-Ebing,  Régis)  ;  l'existence  ou 
l'absence,  à  côté  des  syniptômes  de  la  neurasthénie,  de  quel- 
ques-uns des  symptômes  initiaux,  somatiques  et  psychiques, 
de  la  maladie  organique  :  modifications  profondes  du  caractère, 
diminution  réelle  de  la  mémoire,  de  l'aptitude  au  calcul,  de  la 
conscience,  de  la  personnalité,  ophtalmoplégie  interne,  alté- 
ration appréciable  de  la  parole  et  de  l'écriture,  etc.  (Ballet, 
Gross,  Roscioli,  Levillain,  Krafft-Ebing,  Fournier, 
Magnan  et  Sérieux)  ;  enfin  la  variabilité  des  symptômes 
chez  le  neurasthénique  paralytique,  sa  tendance  à  moins 
s'observer,  à  moins  se  plaindre,  en  revanche  à  se  laisser  influen- 
cer davantage  par  tout  et  par  tous  (Ballet,  Fournier,  Ma- 
gnan et  Sérieux). 

Au  fond,  comme  le  dit  fort  bien  Ballet,  il  ne  s'agit  là  que 
de  simples  nuances  et  le  diagnostic  reste  souvent  très  difficile, 
tant  que  les  premiers  symptômes  de  la  paralysie  générale  con- 
firmée ne  sont  pas  apparus.  Passe  encore  la  distinction  entre 
la  neurasthénie  préparalytique  et  la  neurasthénie  constitu- 
tionnelle, sensiblement  différentes  ;  mais  entre  la  neuras- 
thénie d'une  infection  chronique,  telle  que  la  syphilis,  et  la 
neurasthénie  préparalytique,  l'hésitation  s'impose  d'autant 
plus  qu'il  s'agit  là,  en  somme,  d'un  même  état  neurasthénique 
susceptible,  suivant  le  cas,  de  verser  ou  non  dans  la  maladie 
organique.  «  C'est  qu'en  effet  la  neurasthénie  tardive  de  la  sj'- 
philis  ou  neurasthénie  para-syphilitique  de  Fournier  n'est 
plus  une  simple  névrose,  mais  bien  une  sorte  de  prélude  de  la 
paralysie  générale  :  c'est  un  pont  jeté  entre  la  syphilis,  infec- 
tion  originaire,   et   la   méningo-encéphalite   terminale  ;  ^  c'est 
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un  état  de  transition  non  fatal,  mais  critique,  entre  les  lésions 
purement  fonctionnelles  et  les  lésions  organiques,  entre  l'épui- 
sement des  éléments  nerveux  et  leur  altération  anatomique  » 
(Régis,  1896). 

Nous  reviendrons  plus  loin  sur  ce  sujet,  à  propos  du  dia- 
gnostic de  la  paralysie  générale   (p.   860). 

b.  Forme  d'excitation  ou  de  dynamie  fonctionnelle.  —  La 
forme  d'excitation  ou  de  dynamie  fonctionnelle,  que  j'ai  dé- 
crite sous  ce  titre  en  1879,  et  sur  laquelle  Parant  a  insisté 
depuis  (1887),  est  essentiellement  caractérisée  par  une  surac- 
tivité de  l'organisme  analogue  à  celle  de  l'excitation  ou  exaV 
tation  maniaque.  Le  plus  souvent  générale,  c'est-à-dire  à  la  fois 
psychique  et  physique,  elle  domine  parfois  d'une  façon  très 
marquée  dans  l'une  ou  l'autre  des  deux  sphères.  Psychique- 
ment,  elle  se  traduit  par  le  surfonctionnement  des  processus 
intellectuels  et  affectifs  :  il  y  a  hyperidéation,  hypermnésie, 
hyperproduction  de  pensées,  de  combinaisons,  de  calculs, 
d'inventions,  de  travaux,  de  poésies,  d'œuvres  de  toute  sorte > 
portant  l'empreinte  de  cette  stimulation,  de  ce  coup  de  fouet 
passager,  avant-coureur  de  la  déchéance  ;  il  y  a  aussi  hyper- 
loquacité  facile,  abondante  et  non  parfois  sans  éloquence  ; 
il  y  a  enfin  hypersensibilité,  hyperaltruisme.  Physiquement, 
le  surfonctionnement  est  le  même  et  se  manifeste  par  un 
besoin  excessif  et  incessant  d'action,  d'où  résulte  une  sorte 
d'entraînement  impulsif  à  la  marche,  aux  déplacements,  aux 
excès  de  boisson  et  aux  excès  sexuels,  à  la  voracité,  à  l'irrita- 
bilité, etc.,  etc. 

A  ce  moment,  le  sujet  peut  paraître  encore  aussi  intelligent, 
sinon  plus  qu'auparavant  et  réaliser  une  production  supérieure, 
comme  quantité  et  comme  brillant,  à  celle  de  son  ordinaire 
activité.  Certains  individus  même,  tel  que  celui  cité  par  Pailhas 
(G.  1901),  peuvent  inaugurer  leur  entrée  dans  la  paralysie  géné- 
rale par  une  métamorphose  heureuse  et  complète  de  leur  per- 
sonnalité morale. 

Mais  déjà  certaines  défaillances  intellectuelles  et  physiques 
se  manifestent,  annonçant  le  début  réel  de  la  maladie.  «  L'obser- 
vateur attentif,   dit   J.   Falret,  commence  déjà  à  constater 
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quelques  absences  momentanées  de  mémoire  ou  d'intelligence, 
de  Téritables  lacunes  dans  les  conceptions,  en  un  mot  des  traces 
non  contestables  de  démence  cotnmençante  qui  sont  comme  la 
marque  caractéristique  de  la  paralysie  générale,  même  dès  ses 
premiers  débuts. 

Ces  défaillances  se  résument  : 

Intellectuellement,  en  faux  pas  étranges  de  la  mémoire,  oubli 
des  faits  récents,  fautes  d'orthographe  ou  erreurs  de  calcul 
non  habitueUes  sur  lesquelles  Cornillot  a  de  nouveau  attiré 
l'attention  (Th.  P.,  1904),  défaut  de  suite  dans  les  combinaisons 
et  les  projets,  impuissance  absolue  de  rien  terminer,  etc.  Mora- 
lement, et  cela  frappe  surtout  chez  les  malades  des  classes  supé- 
rieures, on  voit  apparaître  un  oubli  tout  à  fait  frappant  des 
règles  de  la  politesse  et  de  la  bienséance,  une  néghgence  dans 
la  tenue,  quelquefois  aussi  de  l'indélicatesse  et  de  la  gros- 
sièreté, enfin  une  tendance  plus  ou  moins  marquée  à  l'alcoo- 
lisme, à  l'érotisme  cynique,  aux  actes  délictueux,  surtout  aux 
vols  absurdes  et  sans  but,  aux  achats  inconsidérés. 

Physiquement,  le  malade  devient  inhabile,  maladroit,  inapte 
à  sa  tâche  ;  s'il  est  artisan  il  gâche  son  travail,  Is  recommence 
pour  le  faire  plus  mal  encore  et  perd  de  plus  en  plus  l'apti- 
tude aux  mouvements  délicats  et  de  précision,  si  bien  qu'il  est 
renvoyé  de  chez  tous  ses  patrons  et  finit  par  ne  plus  trouver 
d'ouvrage.  En  même  temps  apparaissent  quelques  troubles 
légers  de  la  parole,  consistant  dans  une  certaine  hésitation, 
surtout  apparente  après  les  repas,  et  quelquefois  aussi,  de  véri- 
tables attaques  congestives,  à  type  apoplectique  ou  épileptique. 

En  un  mot,  dans  les  trois  modahtés  de  l'individu,  survien- 
nent déjà  des  signes  d'affaiblissement  qui,  s'accentuant  par 
degrés,  attirent  peu  à  peu  l'attention  et  conduisent  progressi- 
vement à  la  période  de  début  confirmé  de  l'affection. 

2^  —  Période  de  début. 

La  paralysie  générale  étant  essentiellement  caractérisée, 
cliniquement,  «  par  des  symptômes  progressifs  de  démence  et 
de  paralysie   (démence  parai j'tique),   auxquels   viennent  fré- 
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quemment  s'associer  des  symptômes  accessoires  divers,  soma- 
tiques  et  psychiques  »,  il  en  résulte  que  tous  ces  symptômes, 
essentiels  et  accessoires,  physiques  et  psychiques,  existent  dès 
la  période  de  début  et  qu'ils  ne  font,  par  la  suite,  que  s'accen- 
tuer. 

Il  serait  donc,  au  fond,  plus  rationnel  et  plus  simple  de  se 
borner  à  décrire  dans  la  paralysie  générale  une  symptomato- 
logie  globale,  non  scindée  en  périodes,  comme  l'ont  fait  Ma- 
GNAN    et    Sérieux,    Weygandt    et    Roubinovitgh. 

Pour  nous  conformer  à  l'usage,  nous  maintiendrons,  dans 
cette  description,  les  trois  périodes  de  début,  d'état,  de  termi- 
naison ;  mais  afin  de  ne  pas  nous  répéter,  nous  ne  ferons  que 
mentionner,  à  la  période  de  début,  les  différents  symptômes, 
d'abord  somatiques,  puis  psychiques,  en  insistant  simplement  sur 
ceux  qui  lui  sont  plus  particuliers,  nous  réservant  de  préciser 
en  détail  ces  symptômes  à  la  période  d'état,  où  ils  atteignent 
leur  plein  développement. 

±0  Symptômes  somatiques.  —  a»  Le  symptôme  pour 
ainsi  dire  capital,  pathognomonique  de  la  maladie,  est  Yalté- 
ration  de  la  parole,  représentée  par  une  forme  spéciale  de 
dyslalie,  de  trouble  de  l'articulation  des  mots.  Ce  symptôme 
a  une  telle  importance  que,  tant  que  l'on  ne  l'a  pas  constaté 
et  quels  que  soient  les  autres  symptômes, on  peut  soupçonner, 
on  ne  peut  affirmer  l'existence  de  la  paralysie  générale. 

A  la  période  de  début,  il  est  encore  le  plus  souvent  léger  et 
constitué  par  de  simples  accrocs  ou  faux  pas  intermittents  de 
la  parole.  Aussi  faut-il  s'efforcer  de  le  saisir,  de  le  déceler  par 
une  observation  attentive  et  à  l'aide  des  moyens  habituels. 

.3)  Le  tremblement  est  un  des  premiers  phénomènes  qui  se 
manifestent  au  début  de  la  paralysie  générale,  le  premier,  a 
dit  Lasègue.  Il  affecte  plus  spécialement  la  langue,  les  lèvres, 
les  mains  et  donne  à  Vécriture  un  caractère  particulier  de  fine 
trémulation.  Comme  l'hésitation  de  la  parole,  il  n'est  encore  à 
ce  moment  que  peu  marqué  et  intermittent. 

v)  h' affaiblissement  musculaire  n'est  guère  perceptible  au 
début  de  la  paralysie  générale  et,  dans  les  formes  avec  excita- 
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tion,  il  paraît  y  avoir  plutôt  accroissement  des  forces.  Il  en  est 
de  même  de  V incertitude  de  la  marche,  qui  ne  se  révèle  que  dans 
certains  mouvements,  par  exemple  lorsqu'on  fait  retourner  et 
pivoter  brusquement  le  malade  sur  lui-même. 

ô)  Les  troubles  oculo-pupillaires  sans  être  constants  dans  la 
paralysie  générale  et  sans  lui  appartenir  en  propre,  ont  cepen- 
dant une  sérieuse  importanc3,  car  étant  le  plus  souvent  très 
précoces,  antérieurs  même  parfois  au  début  confirmé  de  la 
maladie,  ils  peuvent  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  Ils  con- 
sistent surtout  en  inégalité  de  dilatation  des  pupilles,  avec 
altération  des  réflexes  iriens  et,  plus  ou  moins  fréquemment, 
amaurose,  ptosis,  achromatopsie,  érythropsie  (Ladame),  nys- 
tagmus,  etc. 

t)  Les  réflexes,  tendineux  et  cutanés,  sont  généralement  modi- 
fiés.  Cette  modification  se  manifeste  en  sens  divers,  mais  à  la 
période  initiale  elle  a  pour  formule  habituelle  l'exagération  des 
réflexes  tendineux  et  la  diminution  des  réflexes  cutanés. 

Vj  II  existe,  dans  nombre  de  cas  de  parah^sie  générale  au 
début,  de  Vanesthésie  superficielle  et  même  profonde  soit  géné- 
rale, soit  plus  accusée  dans  certaines  régions.  Ziehex  a  signalé 
la  perte  de  la  mémoire  de  localisation  des  sensations  tactiles  ; 
et  Pitres  l'anesthésie  testicula'ire. 

T()  Mentionnons  enfin,  parmi  les  autres  troubles  somatiques 
plus  ou  moins  communs  dans  cette  période  :  le  faciès  para- 
lytique, la  céphalée,  les  névralgies,  les  topoalgies,  V insomnie 
nocturne,  la  somnolence,  les  troubles  digestifs,  consistant  prin- 
cipalement en  exagération  de  Vappétit  et  tendance  à  la  consti- 
pation, enfin  les  ictus  apoplectiques,  épileptiques,  aphasiques,  les 
mouvements  automatiques  de  succion,  de  mâchonnement,  de 
déglutition,  etc. 

2°  Symptômes  psychiques.  —  a)  Si  le  trouble  de  la  parole 
est  le  premier  des  symptômes  somatiques,  V affaiblissement  de 
V intelligence  est  sans  contredit  le  symptôme  psychique  cardinal. 
Cet  affaiblissement  de  l'intelligence,  destiné  à  s'accroître  par 
degrés  et  à  plonger  le  sujet  dans  une  démence  complète,  n'at- 
teint d'abord  qu'à  un  degré  relatif  l'ensemble  des  facultés.  Il 
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y  a  diminution  de  l'attention,  de  la  volonté,  de  la  mémoire,  sur- 
tout pour  les  faits  récents,  et  commencement  d'amnésie  pro- 
gressive ;  il  y  a  altération  psychique  du  langage  et  de  l'écri- 
ture ;  il  y  a  diminution  du  sens  moral,  de  la  notion  et  de  la  portée 
des  actes,  de  l'affectivité  ;  il  y  a  modification  grave  du  caractère, 
de  l'humeur,  de  la  conduite  ;  indifférence  émotive  ;  perte  de 
l'autocritique  :  en  un  mot  commencement  de  dissolution  de  la 
personnalité,    mentale    et    morale. 

Et  cependant,  l'appareil  psychique,  bien  que  touché,  en- 
tamé dans  ses  œuvres  vives,  continue  encore  de  fonctionner 
plus  ou  moins  bien  par  une  sorte  d'habitude  acquise  et  en  quelque 
sorte  automatique.  Il  est  même  fréquent  de  voir  les  malades 
conserver  encore  une  conscience  assez  nette  de  leur  état  et  des 
symptômes  qu'ils  présentent,  et  continuer  pendant  un  certain 
temps  l'exercice  de  leur  profession. 

Beaucoup  d'aliénistes,  Arnaud  en  particulier,  contestent  ce 
fait.  Il  est  exact  cependant  et  Dupré,  qui  admet  que  le  paraly- 
tique général,  à  la  période  de  début,  «  se  rend  compte  lui- 
même  parfois  de  son  affaiblissement  psychique  »,  rappelle 
justement  que,  d'après  les  recherches  de  Maraxdon  de  Mon- 
TYEL,  les  deux  tiers  environ  de  ces  malades  conservent  la 
conscience  de  certains  de  leurs  accidents.  Or,  ces  recherches 
portent  exclusivement  sur  des  paralytiques  généraux  d'asiles, 
c'est-à-dire  aliénés  ;  le  fait  est  encore  plus  frappant  et  plus 
fréquent  chez  les  paralytiques  généraux  non  internés,  que  j'ai 
surtout  en  vue. 

[3)  Sur  ce  fond  d'affaiblissement  intellectuel  et  moral,  de 
démence  commençante,  se  greffent  très  fréquemment  d'autres 
troubles  psychiques  :  excitation  avec  satisfaction,  optimisme 
absurde  et  hors  de  propos,  dépression  avec  tristesse  et  inertie, 
délires  divers,  en  particulier  délire  des  grandeurs  ou  délire  hypo- 
condriaque, obsessions,   impulsions  irrésistibles. 

Ces  troubles  psychiques  seront  plus  complètement  indiqués 
et  décrits  à  la  période  d'état.  Je  ne  veux  mentionner  ici  d'une 
façon  spéciale  que  les  actes  délictueux,  parce  qu'ils  appartiennent 
surtout,  soit  à  cette  période,  soit  au  stade  d'invasion,  comme 
Ballet  le  montrait  encore  récemment  (B.  M.,  1910),  d'où  le 
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nom,    donné   par   Legrand    du    Saulle,    de   période  médico- 
légale  de  la  paralysie  générale. 

Ces  actes  délictueux  consistent  surtout  en  vols  à  Vétalage  et 
dans  les  magasins,  abus  de  confiance,  grivèlerie,  achats  et  dé- 
penses inutiles  sans  payer,  spéculations  hasardeuses,  outrages 
publics  à  la  pudeur  habituellement  sous  forme  d'exhibition- 
nisme, attentats  et  viols,  etc.  Tous  ces  actes,  qui  émanent 
habituellement  de  paralytiques  généraux  affaiblis  et  parfois 
excités,  ont  un  caractère  absurde,  enfantin,  inconscient,  dys- 
mnésique  même,  qui  permet  de  les  reconnaître  avec  un  peu 
d'attention. 

30  _   Période   d'état. 

Nous  décrirons  ici  successivement,  avec  quelques  détails, 
les  symptômes  somatiques  et  psychiques  de  la  paralysie  géné- 
rale, mentionnés  simplement,  pour  la  plupart,  à  la  phase  pré- 
cédente. 

1°  Symptômes  somatiques.  —  Les  principaux  symptômes 
somatiques  de  la  parah'-sie  génér?le  consistent  en  :  1°  troubles 
de  la  motilité  ;  2°  troubles  visuels  ;  3^  troubles  des  réflexes  ; 
40  troubles  de  la  sensibilité  générale  et  spéciale  ;  5°  troubles  vaso- 
moteurs  et  trophiques  ;  Ç>^  troubles  des  grands  appareils  et  de 
Vétat  général. 

A.  Troubles  de  la  motilité  : 

a.  Tremblement.  —  Le  tremblement,  dans  la  paralysie 
générale,  est  un  symptôme  constant,  plus  ou  moins  marqué 
suivant  les  cas.  [1  est  généralisé,  mais  prédomine  aux  extrémités . 
On  le  constate  aux  mains  sous  deux  types.  L'un  est  le  tremble- 
ment proprement  dit,  tremblement  appelé  fibrillaire  en  raison 
(le  son  caractère  fin,  mena,  rapide  (6  à  8  vibrations  par  seconde), 
sans  déplacement  notable  des  doigts,  nul  au  repos,  apparais- 
sant et  s'exagérant  sous  l'influence  d'un  mouvement  ou  d'un 
effort,  comme  un  tremblement  intentionnel.  L'autre  est  V ins- 
tabilité. Cette  instabilité,  différente  du  tremblement  fibrillaire, 
mais  l'accompagnant  d'habitude,  consiste  en  secousses  brus- 
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ques,   ataxiformes.   En   faisant  étendre  la   main  au  malade, 
dans  l'attitude  du  serment,  on  observe  en  même  temps  que  la 
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trémulation  fibrillaire,  des  déplacements  soit  de  la  main  en- 
tière, soit  plutôt  d'un  ou  deux  doigts  isolés  c{ui,  par  irstants, 
sont  entraînés  latéralement  comme  par  une  décharge  électrique. 
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Ces  secousses  brusques  des  doigts  ont,  à  notre  avis,  une  cer- 
taine importance  au  point  do  vue  du  diagnostic  (fig.  85). 
Il  peut  s'y  joindre  du  tremblement  parkinsonien,  même  uni- 
latéral (mIillard,  s.  p.,  1910). 

Du  côté  de  la  langue,  le  tremblement  offre  exactement  les 
mêmes  caractères,  c'est-à-dire  présente  à  la  fois  de  la  trémula- 
tion  fibrillaire  et  de  V instabilité  (fig.  86). 

Le  tremblement  fibrillaire,  très  visible,  non  seulement  lorsque 
la  langue  est  tirée  au  dehors,  mais  encore  souvent  lorsqu'elle 
est  maintenue  au  repos,  la  bouche  ouverte,  consiste  en  de  fins 
tressaillements  se  manifestant  par  endroits  à  la  surface  de 
l'organe,  sans  l'agiter  dans  son  entier.  Il  diffère  du  tremblement 
ou  tremblottement  gélatineux  de  Parant,  en  ce  que  celui-ci, 
comme  l'indique  son  nom,  est  plus  massif  et  plus  général. 

Ij' instabilité  de  la  langue  est  réalisée  par  ce  que  Magnan  a 
heureusement  appelé  mouvement  de  trombone,  sorte  de  va-et- 
vient  saccadé,  ataxique  de  la  langue,  se  produisant  lorsque  le 
sujet  essaie  de  la  tirer  et  de  l'immobiliser  au  dehors.  Ce  n'est 
qu'au  bout  d'un  instant  qu'il  y  parvient,  et,  dans  certains  cas, 
pas  du  tout. 

E.  FouRisiER,  qai  a  consacré  sa  thèse  (P.,  1895^  au  tremble- 
ment de  la  langue  dans  la  paralysie  générale  et  qui  fait  ressor- 
tir toute  l'importance  de  ce  symptôme,  y  distingue  trois  élé- 
ments :  le  tremblement  fibrillaire,  le  tremblement  ataxique  et 
le  tremblement  en  masse,  clonique  et  spasmodique,  pouvant 
exister  isolément  ou  associés. 

Au  tremblement  de  la  langue  se  joint  le  plus  souvent  du 
tremblement  des  lèvres  et  des  muscles  de  la  face.  Ce  tremblement 
consiste  en  trémulations  fibrillaires,  mais  surtout  en  secousses 
ataxiques  qui  surviennent  exclusivement  au  moment  où  le 
malade  veut  tirer  la  langue  ou  parler.  Ces  secousses  ataxiques 
sont  dans  certains  cas  assez  intenses  et  assez  étendues  pour 
empêcher  pendant  quelques  instants  la  projection  de  la  langue 
hors  de  la  bouche  ou  l'émission  des  premières  syllabes.  Aussi, 
pour  les  observer  et  les  bien  mettre  en  évidence,  convient-il  de 
faire  exécuter  au  sujet,  à  diverses  reprises  successives,  des  mou- 
vements de  projection  de  la  langue  ou  d'articulation  des  mots. 
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On  peut  également,  pour  les  étudier  plus  en  détail,  utiliser 
les  appareils  enregistreurs,  comme  l'ont  fait  Ghambard  et  Le- 
FiLLiATRE.  Les  tracés  ainsi  obtenus  montrent  très  nettement 
qu'il  y  a  là  à  la  fois,  dans  la  paralysie  générale,  du  tremble- 
ment proprement  dit  et  de  l'ataxie. 

b.  Troubles  de  la  contraction  musculaire.  —  Il  y  a,  à  n'en  pas 
douter,  dans  la  peralysie  générale,  affaiblissement  muscu- 
laire. Mais  cet  affaiblissement  musculaire  est,  ainsi  qu'on  l'a 
fait  remarquer  depuis  longtemps,  plus  une  parésie  qu'une 
paralysie.  En  effet,  l'acte  de  serrer  la  main,  le  dynamomètre  et 
le  myographe  accusent  jusqu'aux  dernières  périodes  une  per- 
sistance de  la  force  musculaire  proprement  dite  (Christian, 
Chambard).  Cependant  les  malades  se  fatiguent  vite  et  sont 
incappbles  de  grands  efforts.  Les  tracés  myographiques  obtenus 
chez  eux  par  Chambard  sont  caractéristiques.  La  ligne  d'as- 
cension est  plus  irrégulière,  et  la  ligne  du  tétanos  physiologique 
coupée  par  des  secousses  ataxiques  plus  ou  moins  étendues 
(voy.  fig.  87;. 

La  contractilité  électro-musculaire  reste  à  peu  près  intacte. 
Lenzi  a  néanmoins  constaté  une  diminution  de  l'excitabilité 
neuro-musculaire  avec  tendance  à  la  réaction  complète  de  dégé- 
nérescence au  fur  et  à  mesure  des  progrès  de  la  maladie. 

Les  paralysies  musculaires  incomplètes,  transitoires,  sont 
fréquentes  à  la  suit  d'ictus  ;  les  paralysies  complètes  et  per- 
manentes sont  rares. 

E.  DupRÉ  a  noté  de  Y  état  eatatoniqae,  en  relation  avec  de  la 
rétention  d'urine. 

Les  spasmes,  crampes,  contractures  peuvent  s'observer  ;  il  y  a 
surtout  un  état  semi-spasmodique  qui  donne  parfois  aux  mouve- 
ments une  sorte  de  raideur  caractéristique.  Signalons,  à  propos 
des  contractures,  des  spasmes,  des  tics,  certains  symptômes 
assez  fréquents  et  assez  caractéristiques  dans  la  paralysie  géné- 
rale, tels  que  :  la  contracture  des  muscles  de  la  nuque,  sous 
l'influence  de  laquelle  la  tête  se  raidit  et  ne  touche  plus  le  lit 
dans  le  décubitus  dorsal  ;  le  mâchonnement,  espèce  de  mouve- 
ment de  rumination  ou  de  dégustation  quelquefois  incessant, 
et  un  grincement  des  dents  tout  à  fait  typique  qui  peut  aller  à 
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la  longue  jusqu'à  user  les  dents  et  s'entend  presque  toujours  à 
une  très  grande  distance. 

c.  Troubles  de  la  inarche.  —  La  marche  du  paralytique  général 
offre  des  caractères  typiques.  Comme  tous  les  troubles  de  la 
motilité  de  la  paralysie  générale,  en  particulier  comme  la 
parole  et  l'écriture  dont  nous  allons  parler,  elle  est  faite  de 
quatre  éléments  associés  et  provenant  d'une  même  origine 
corticale  :  parésie,  ataxie,  spasme  et  tremblement. 

Au  début,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  le  trouble  de  la 
marche  est  peu  apparent  et  ne  se  révèle  que  lorsqu'on  le  pro- 
voque. Plus  tard,  il  s'accentue  progressivement. 

D'une  façon  générale,  la  marche  du  paralytique  général  est 
à  la  fois  tr émulante,  trébuchante,  raide  et  lourde.  Mais  elle  varie 
suivant  que  tel  ou  tel  de  ces  caractères  domine,  pour  devenir 
plus  spécialement  :  parétique,  ataxique,  spasmodique  ou  spas- 
tique.,  trémulante. 

d.  Troubles  de  la  parole.  —  On  peut  observer  dans  la  paralysie 
générale  tous  les  troubles  du  langage  admis  par  Séglas  :  des 
dyslogies  (modifications  du  ton,  du  débit,  illogisme,  incor- 
rection, incohérence)  ;  des  aphasies  et  des  dysphasies  d'ori- 
gine corticale,  soit  sensorielles,  soit  plutôt  motrices,  avec  par- 
fois surdité  verbale  (Magnan,  Joffroy,  Sérieux)  ;  de  la 
paralexie  et  de  la  paraphasie  (Régis)  ;  mais  surtout  de  la 
dysarthrie  ou  dyslalie,  c'est-à-dire  des  troubles  dans  l'émission, 
dans  l'articulation  des  mots. 

La  dysarthrie  ou  embarras  de  la  parole  de  la  paralysie  géné- 
rale en  est,  comme  nous  l'avons  dit,  le  symptôme  pathogno- 
monique.  Elle  offre  les  mêmes  caractères  que  les  autres  troubles 
de  la  motilité,  et  comme  eux  varie  suivant  que  c'est  l'un  ou 
l'autre  de  ces  caractères  qui  domine. 

On  peut,  à  cet  égard,  lui  reconnaître  deux  types  :  l"  le  type 
tremblé,  ataxique  ;  2°  le  type  spasmodique,  parétique. 

Le  premier  consiste  dans  une  espèce  d'incoordination  de  la 
parole  qui  court,  se  heurte,  se  précipite  et  fait  de  continuels 
faux  pas.  Chaque  émission  de  son,  chaque  mot  sont  précédés 
et  accompagnés,  nous  l'avons  vu,  d'une  série  de  tremblements, 
de  secousses  ataxiques  de  la  langue  et  des  lèvres  qui  rendent 
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la  parole  trémulante,  incertaine,  chevrotante,  ânonnée,  avec 
des  hésitations,  des  accrocs,  des  arrêts,  des  répétitions,  des 
élisions,  des  inversions,  des  suppressions  de  syllabes. 

Le  second  type  se  manifeste  par  une  lenteur  scandée  et  psal- 
modiée de  la  parole,  par  une  véritable  épellation  des  mots  et 
des  syllabes.  Il  ressemble  dans  une  certaine  mesure  à  la  dysar- 
thrie  de  la  sclérose  en  plaques,  avec  le  ton  guttural  en  moins, 
et  provient  dans  certains  cas  du  malade  lui-même  qui,  surtout 
au  début,  cherche  à  corriger,  par  cette  façon  de  parler,  son 
trouble  d'articulation,  dont  il  a  conscience. 

La  dysarthrie  de  la  paralysie  générale,  très  légère  et  simple- 
ment intermittente  dans  les  périodes  initiales,  s'accentue  pro- 
gressivement au  point  que,  dans  les  phases  ultimes,  la  parole 
devient  un  bredouillement  presque  inintelligible. 

A  ce  degré,  il  n'y  a  évidemment  aucune  difficulté  à  la  cons- 
tater et  à  la  reconnaître.  Il  n'en  est  pas  de  même  lorsqu'elle  est 
moins  marquée  et  surtout  au  début.  Il  faut  alors  chercher  à  la 
provoquer  ou  à  la  rendre  évidente  par  une  longue  conversa- 
tion, une  lecture  et  par  l'emploi  de  mots  d'épreuve.  Les  meil- 
leurs sont  les  mots  à  labiales  comme  <(.  inamoi-'ibilité  »,  a  incom- 
patibilité »,  «  inaliénabilité  »,  préférables  aux  mots  à  linguales 
et  à  dentales  comme  «  artilleur  d'artillerie  »,  etc.  On  peut  du 
reste  associer  les  uns  aux  autres  diversement,  pour  former 
des  membres  de  phrases  difficiles  à  prononcer. 

Depuis  quelques  années,  on  s'est  également  servi  et  avec 
succès  du  phonographe  qui  peut  non  seulement  enregistrer, 
mais  encore  conserver  ces  manifestations  morbides  d'articu- 
lation, et  même  reproduire,  en  les  exagérant,  les  altérations 
de  la  parole  provenant  de  troubles  dans  le  timbre  et  V intona- 
tion de  la  voix  ou  de  troubles  de  la  respiration  sur  lesquels  a 
insisté  Seletzky  (1900)  et  plus  récemment  Marandon  de 
MONTYEL   (1903). 

e.  Troubles  de  V écriture.  —  Les  troubles  de  l'écriture,  analo- 
gues aux  troubles  de  la  parole,  sont  comme  eux  de  deux  sortes  : 
psychiques  et  graphiques,  psycho graphiques  et  calligraphiques, 
comme  a  dit  heureusement  Joffroy. 

Les   troubles  psychographiques   comprennent    tout   ce   qui, 
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dans  les  écrits  du  sujet,  est  la  conséquence  de  son  état  mental  : 
choix  d'un  sale  chiffon  de  papier,  direction  anormale  des  lignes, 
abus  de  majuscules  et  de  signes,  intercalation  de  figures  et  de 
dessins,  attribution  de  titres  imaginaires,  suscriptions  au  nom 
de  grands   personnages,  répétition,   multiplicité    des   ratures, 


Fig.  88. 
Paralysie  générale.   Spécimen   d'écriture  :  troubles  calligraphiques 
très  nets,  sans  troubles  psychographiques,  (collection  Berge  ;  art. 
Paralysie  générale  de  E.  Dlpré  du  Traité  de  Pathologie  mentale 
de  Ballet.) 


omission  de  syllabes  ou  de  mots,  fautes  d'orthographe  et  de 
grammaire,  etc. 

Les  troubles  calligraphiques  sont  à  l'écriture  ce  que  les  trou- 
bles dysarthriques  ou  dyslaliques  sont  à  la  parole.  Ils  se  carac- 
térisent principalement  par  les  altérations  que  le  tremble- 
ment, l'ataxie  des  doigts  sont  susceptibles  de  provoquer  dans 
l'écriture  :  écriture  grosse  et  repassée,  ou  au  contraire  pâle 
et  menue  ;  tremblement  général  des  traits,  surtout  dans  les 
jambages  et  les  déliés,  qui  présentent  une  sorte  de  trémulation 

PRÉCIS    DE    PSYCHIATRIE,     5»  Ôdit.  *0 


818       PSYCHOPATHIES    DES    MALADIES    DU    SYSTEME    NERVEUX 

fibrillaire  ;  brusques  déviations  des  lignes,  comme  lorsque 
le  coude  a  été  heurté  ;  lettres  mal  formées,  empiétant  les  unes 
sur  les  autres  ;  mots  confus,  hésitants,  sinueux,  empâtés  ; 
éclaboussures  ou  taches  d'encre,  etc.,  etc. 
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Fig.  8"J. 
l'aralysie  générale.  Spécimen  d'écriture  et  de  calcul  :  troubles  callx- 
graphiques  et  psychographiques,  et  erreurs  de  calcul  très  marquées 
(Collection  de  TAuteur). 

Il  va  sans  dire  que  ces  troubles  sont,  de  même  que  tous  les 
autres,  essentiellement  progressifs  et  que  si,  à  la  fm  de  la 
maladie,  l'écriture  n'est  plus  qu'un  chaos  indéchiffrable,  au 
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début  il  faut  parfois  bien  chercher  pour  y  découvrir  de  légères 
altérations.  On  pourrait  alors,  pour  les  déceler,  faire  écrire 
également  au  sujet  des  mots  d'épreuve,  comportant  des 
lettres  à  longs  et  nombreux  jambages  et  déliés,  ou  user  de 
la  loupe. 

Les  troubles  psychographiques  et  calligraphiques,  bien  que 
coexistant  habituellement,  n'ont  pas  toujours  une  intensité 
parallèle.  Lorsqu'ils  sont  les  uns  et  les  autres  suffisamment 
marqués,  ils  rendent  l'écriture  du  paralytique  général  tout  à 
fait   caractéristique. 

B.  Troubles  visuels.  —  Les  troubles  visuels  les  mieux 
connus  et  les  plus  apparents,  dans  la  paralysie  générale,  sont 
les  troubles  pupillaires.  Ils  consistent  en  contraction  exagérée, 
parfois  punctiforme  des  pupilles  (moysis)  ou  en  dilatation  ex- 
cessive (mydriase)  ;  en  déformation  des  pupilles  (Joffroy, 
Sghrameck)  (pupille  irrégulière,  déchiquetée,  ovalaire,  etc.)  ; 
en  inégalité  de  dilatation  pupillaire  (Baillarger)  ;  en  troubles 
des  réflexes  pupillaires. 

U inégalité  pupillaire  existe  dans  les  deux  tiers  des  cas  envi- 
ron, tantôt  très  marquée,  tantôt  à  peine  apparente,  tantôt  au 
profit  de  la  pupille  droite,  tantôt  au  profit  de  la  pupille  gauche, 
sans  qu'il  y  ait  de  règle  précise  à  cet  égard.  Elle  est  du  reste 
intermittente  et  variable  au  cours  de  la  maladie. 

Le  plus  souvent,  «lie  s'accompagne  du  signe  d'Argyll- Robert- 
son,  c'est-à-dire  de  disparition  du  réflexe  lumineux  avec  conser- 
vation du  réflexe  accommodateur.  Mais  cosigne  est  loin  d'avoir, 
dans  la  paralysie  générale,  la  constance  qu'il  a  dans  le  tabès. 
Parfois  il  n'existe  pas  ;  parfois  c'est  le  réflexe  lumineux  qui  est 
conservé  et  l'autre  aboli  ;  dans  certains  cas  même,  il  y  a  réac- 
tion paradoxale  de  la  pupille,  c'est-à-dire  dilatation  à  la  lumière 
(Morselli,  Bechterew),  rétrécissement  synergique  de  la  pu- 
pille à  l'occlusion  des  paupières  (Piltz,  Westphal),  réflexe 
psychique  ou  par  évocation  (Piltz),  etc. 

On  savait  déjà  que  les  troubles  pupillaires  et,  en  particulier, 
l'inégaHté  des  pupilles,  n'étaient  pas  spéciaux  à  la  paralysie 
générale  et  qu'ils  se  rencontraient  avec  une  certaine  fréquence 
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dans  d'autres  états  pathologiques,  notamment  dans  l'alcoo- 
lisme, dans  les  diverses  intoxications  et  infections.  Mignot, 
Sérieux  et  Marandon  de  Montyel  les  ont  retrouvés  aussi  en 
proportion  très  notable  dans  toutes  les  psychoses  sans  excep- 
tion, notamment  dans  la  démence  précoce. 

Cependant,  il  convient,  à  côté  de  ces  faits,  de  rappeler  que 
Babinski  et  son  élève  Charpentier  ont  conclu,  de  leurs 
recherches  récentes,  que  la  rigidité  pupillaire  et  le  signe  d'Ar- 
gyll-Robertson  pouvaient  être  considérés  comme  des  stigmates 
de  syphilis,  avant-coureurs  plus  ou  moins  prochains  d'un  tabès, 
d'une  paralysie  générale,  etc.  Leur  signification,  dans  ce  cas, 
serait  évidemment  de  la  plus  haute  importance. 

A  côté  des  troubles  pupillaires,  on  constate  aussi  parfois  dans 
la  paralysie  générale  du  ptosis,  du  strabisme,  de  la  diplopie,  du 
nystagmus,  enfin  des  lésions  du  fond  de  Vceil. 

Les  lésions  du  fond  de  Vœil,  en  particulier  les  altérations 
vasculaires,  l'atrophie  de  la  papille  avec  amblyopie  et  amau- 
rose  (Trénel  et  Ruillet,  S.  G,  M.,  1912),  s'observent  dans 
la  paralysie  générale  ;  mais  il  était  généralement  admis  qu'elles 
y  étaient  rares  (Magnan,  Gowers,  Boy,  Ballet)  et  Klippel 
expliquait  cette  rareté  par  l'intégrité  relative,  dans  la  maladie, 
du  neurone  sensitif. 

Il  résulterait  des  recherches  de  Kéraval  et  Ravi  art  (1902), 
de  Kéraval  et  Danjean  (1904),  de  Briche,  Raviart  et 
Caudron  (1905),  que  les  lésions  du  fond  de  l'œil  sont  plus 
communes  qu'on  ne  le  supposait  et  qu'elles  sont  identiques 
f'ux  névrorétinites  de  l'alcoolisme,  de  la  syphilis  et  du  tabès. 

L'étude  des  symptômes  oculaires  de  la  paralysie  générale 
a  été  de  nouveau  reprise  dans  ces  dernières  années  en  d'in- 
téressants travaux  par  Raviart,  Privât  de  Fortunié  et  Lor- 
thiois  (R.  m.,  1906),  Rodiet,  Pansier,  Dubos,  Cans,  Nadal 
f't  Bricka  (A.  N.,  1906,  A.  M.  P.,  1906,  vol.  1906),  Mignot, 
Schrameck   et   Parrot  (E.,  1907),   Davids  (M.  f.   P.,  1908). 

Pour  Mignot,  Schrameck  et  Parrot,  de  tous  les  troubles 
oculaires  observés  dans  la  paralysie  générale,  les  troubles  pupil- 
laires sont  ceux  dont  la  valeur  diagnostique  est  la  plus  grande. 
Ils  les  rangent  comme  suit  par  ordre  d'importance  croissante  : 
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'inégalité,  la  mydriase,  le  myosis,  les  déformations,  la  dimi- 
nution des  réflexes  à  la  lumière  et  à  l'accommodation,  l'aboli- 
tion de  ces  réflexes. 

RoDiET  et  ses  collaborateurs  considèrent  également,  en  dehors 
de  l'inégalité  pupillaire,  les  troubles  iriens  comme  caractéris- 
tiques chez  tous  les  malades  et  insistent,  au  point  de  vue  lésion, 
sur  l'importance  de  l'atrophie  optique. 

Pour  David  s,  c'est  le  réflexe  lumineux  qui  est  le  plus  fré- 
quemment troublé  (92,30  p.  100).  Viennent  ensuite  :  l'inégalité 
des  pupilles  (84,61  p.  100)  ;  le  trouble  du  réflexe  de  l'accommo- 
dation (57,69  p.  100)  ;  l'inégahté  dans  la  forme  des  pupilles 
(46,15  p.  100)  ;  les  lésions  du  fond  de  l'œil  (23  p.  100)  parmi 
lesquelles,  dans  18,03  p.  100,  l'état  trouble  de  la  pupille  et  de 
la  rétine. 

C.  Troubles  DES  RÉFLEXE  s.  —  Les  réflexes  tendineux,  altérés 
de  80  à  90  fois  sur  100  (Briand,  Renaud),  sont,  d'habitude  et 
dans  les  quatre  cinquièmes  des  cas,  exagérés.  Ils  sont  parfois 
abolis,  mais  cela  est  rare  et  n'a  guère  lieu  que  dans  les  formes 
spinales. 

L'exagération  des  réflexes  tendineux  est  générale,  mais  plus 
marquée  du  côté  des  membres  supérieurs.  Elle  s'atténuerait 
pour  certains  auteurs  (Marandox  de  Montyel)  au  fur  et  à 
mesure  des  progrès  de  la  maladie  et  serait  même  souvent  rem- 
placée, dans  les  dernières  périodes,  par  l'état  opposé. 

Les  rétflexes  orificiels  et  les  réflexes  profonds  paraissent  va- 
riables dans  la  paralysie  générale.  Ils  n  ont  pas  du  reste  été 
étudiés  systématiquement. 

Les  réflexes  cutanés  sont  eux  aussi  variables,  et  Marandox 
DE  Montyel  n'a  pas  trouvé  de  rapport  fixe,  aux  différentes 
périodes  de  la  maladie,  entre  eux  et  les  réflexes  tendineux.  Ils 
seraient  cependant  plus  souvent  diminués  ou  abolis. 

Le  réflexe  des  orteils  de  Babinski  paraît  rare  en  dehors  des 
cas  avec  lésions  pyramidales  (E.  Dupré)  ;  il  a  été  surtout  ob- 
servé par  Ardin-Delteil  et  Rouvière  et  par  Charuel,  dans 
la  paralysie  générale  associée  à  diverses  lésions  organiques  ou 
à  de  la  sclérose  latérale  ou  combinée. 

46. 
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Le  signe  de  Kermg,  associé  au  clonus  du  pied  et  au  signe  de 
Babinski,  serait  fréquent,  d'après  Darcanne  (1905),  surtout 
dans  les  dernières  périodes,  fait  confirmé  depuis  par  Scinti 
(E.  a.,  1910). 

Pour  Crocq,  l'altération  anatomicpie  des  neurones  corticaux 
au  début  de  la  paralysie  générale  donne  lieu  d'une  part  à 
l'affaiblissement  des  réflexes  cutanés,  par  lésion  de  leurs 
centres  corticaux,  d'autre  part  à  l'exagération  des  réflexes 
tendineux,  par  la  diminution  de  l'inhibition  corticale.  Plus 
tard,  les  altérations  anatomiques  se  généralisant  de  plus  en  plus, 
les  réflexes  tendineux  et  cutanés  s'affaiblissent  progressive- 
ment. 

Z>.  Troubles  de  la  sensibilité  générale  et  spéciale.  — 
Il  y  a  souvent,  dans  la  paralysie  générale,  diminution  de  la 
sensibilité  cutanée  à  tous  ses  modes  :  contact,  piqûre,  tempéra- 
ture, etc.  Mais  ce  symptôme,  d'ailleurs  peu  stable  et  inégal 
suivant  les  régions,  est  difficile  à  contrôler  chez  les  malades, 
on  raison  de  leur  état  mental. 

Uanalgésie  du  cubital  à  la  pression  (signe  du  cubital  ou  de 
Biernaki),  fréquent  dans  le  tabès,  existe  en  proportion  va- 
riable (Briand  et  IscovESco,  Arnaldi  et  Perugia,  Kéraval 
et  Laurent)  dans  la  paralysie  générale. 

On  peut  encore  y  rencontrer  des  troubles  de  la  sensibilité 
subjective,  tels  que  céphalées,  névralgies,  prurit  et  trichotillo- 
manie  (Féré),  fourmillements,  engourdissements,  algies  pro- 
fondes avec  hypoesthésie  superficielle  (E.  Dupré). 

Du  côté  des  sensibilités  spéciales  nous  n'avons  pas  de  particu- 
larités importantes  et  bien  établies  à  noter,  sauf  en  ce  qui 
concerne  la  sensibilité  olfactive  et  gustative.  Déjà  A.  Voisin 
(1879)  avait  signalé  Vanosmie,  unilatérale  ou  bilatérale,  comme 
un  signe  précoce  et  fréquent  de  paralysie  générale.  Son  exis- 
tence a  été  confirmée  par  de  Martines  (1900),  Toulouse 
et  Vaschide  (1900,  1902)  qui  l'ont  constatée  aux  diverses 
époques  de  la  maladie,  en  même  temps  qu'une  diminution  du 
goût.  Féré  a  cité  un  cas  de  paralysie  générale  avec  zona  facial, 
hallucination  du  goût,  et  hallucination  unilatérale  de  l'ouïe 
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E.  Troubles  vaso-moteurs  et  trophiques.  —  Les 
troubles  vaso-moteurs  tels  que  bouffées  congestives,  bourdon- 
nements d'oreille  (Eitelberg),  pâleurs,  refroidissement,  as- 
phyxies locales,  etc.,  sont  certainement  assez  communs  dans 
la  paralysie  générale,  mais  ils  n'y  ont  pas  été  l'objet  d'une 
observation  complète. 

L'hématome  de  V oreille  ou  othématome  est  la  seule  manifesta- 
tion de  ce  genre  qui  ait  donné  lieu  à  une  étude  spéciale.  Il  con- 
siste, comme  on  sait,  en  une  tumeur  ou  bosse  sanguine  du 
volume  d'une  noisette  à  celui  d'un  œuf  de  pigeon,  survenant 
plus  ou  moins  brusquement  et  occupant  tout  le  pavillon  de 
l'oreille  à  l'exception  du  lobub.  Au  début,  catte  tumeur  com- 
munique au  toucher  la  sensation  de  crépitation.  Incisée,  elle 
donne  issue  à  du  sang  mêlé  à  de  la  sérosité.  Elle  guérit  d'habi- 
tude au  bout  de  quelques  semaines,  mais  laisse  après  elle  une 
déformation  le  plus  souvent  indélébile  et  caractéristique,  sous 
forme  de  bosselures  plissées  et  dures.  L'épanchement  siège  pour 
If^s  uns  (Foville)  dans  le  périchondre,  pour  les  autres  (Ma- 
bille)  entre  le  cartilage  et  la  peau,  pour  certains  enfin  (Val- 
lon) dans  l'épaisseur  du  périchondre. 

L'othématome  serait,  d'après  un  assez  grand  nombre  d'au- 
teurs, le  résultat  d'un  traumatisme  et  surtout  de  coups,  et  ils 
font  valoir  à  l'appui  de  leur  opinion  ce  fait  qu'il  est  plus  fré- 
quent à  gauche  et  chez  les  hommes  (Darcanne). 

D'après  d'autres  auteurs,  non  moins  nombreux,  il  est  spon- 
tané et  résulte  d'un  trouble  de  l'innervation  vaso-motrice. 
En  réalité,  il  paraît  dû  à  un  trouble  primitif  de  circulation  péri- 
phérique, à  la  faveur  duquel  le  moindre  choc  ou  frottement 
suffirait  à  le  provoquer.  Son  origine  microbienne  ne  paraît 
pas  exacte  (Darcanne,  1905). 

Rappelons  que  l'othématome  n'est  pas  spécial  à  la  paralysie 
générale,  puisqu'on  le  retrouve  dans  l'épiiepsie,  la  manie, 
l'idiotie,  les  cérébropathies  congestives,  ainsi  que  chez  les  lut- 
teurs, les  clowns,  etc.,  et  qu'il  peut  siéger  à  droite  ou  des  deux 
côtés,  soit  simultanément,  soit  successivement.  La  plus  grande 
fréquence  à  gauche  n'imphque  pas  d'ailleurs  qu'il  résulte  d'une 
violence  telle  qu'un  soufflet,  car  nombre   de  symptômes   par 
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troubles  circulatoires  de  la  tête,  à  commencer  par  la  sclérose 
otique,  par  exemple,  prédominent  de  ce  côté. 

Quant  aux  troubles  trophiques,  dont  Hérissey  a  fait  une 
bonne  étude  d'ensemble  (1903),  ce  sont,  avec  moins  de  fré- 
quence, ceux  qu'on  a  relevés  et  décrits  dans  le  tabès  :  zona, 
purpura,  pemphigus  (Déjeroe,  1876  ;  Cololian,  1898  ; 
Lalanxe,  1898),  vitiligo,  ichthyose,  éruption  bulleuse  des 
extrémités  (Laignel-Lavastine  et  Fay,  S.  P.,  1911),  exfoliations 
cutanées  aiguës,  peu  de  temps  avant  la  mort  (Zahn,  E.  a., 
1909),  dystrophie  et  chute  spontanée  des  ongles  (Régis,  1884, 
Trêves,  1900),  sillons  unguéaux  (Pierret),  dystrophies  et 
chute  des  dents  (Guérard,  Th.  B.,  1903),  et  des  cheveux  ; 
lipomes  symétriques,  hernies  intestinales  et  musculaires  (Ré- 
gis), mal  perforant  plantaire  (Christian),  et  palatin  (A.  Marie, 
S.  M.  H.,  1907),  escarre  du  sacrum,  du  grand  trochanter,  du 
talon,  etc.;  arthropathies,  périostose  sternale  douloureuse  (Ré- 
gis) ;  mais  surtout  fractures  osseuses  spontanées  ou  tout  au  moins 
semi-spontanées  (fig.  90),  se  produisant  dans  certains  cas 
tout  à  fait  au  début,  comme  dans  le  tabès,  et  se  consolidant 
avec  une  extrême  facilité,  sans  cal  vicieux  (Christian  et  Ritti, 
BiAUTE,  Régis,  Lalanne,  Quéneudec,  Th.    B.,  1901,  etc.). 

F.  Etat  des  grands  appareils.  —  Les  grands  appareils 
sont  souvent  atteints  dans  la  paralysie  générale,  mais  leurs 
altérations  ne  sont  pas  d'habitude  suffisamment  recherchées. 
Elles  ont'  été  plus  nettement  précisées  par  Klippel  et  par 
Durante.  Nous  nous  bornerons  à  énumérer  les  principales: 

a.  Appareil  digestif.  — •  Exagération  habituelle  de  l'appétit  : 
voracité,  gloutonnerie,  troubles  de  la  déglutition,  asphyxie 
possible  par  le  bol  alimentaire  dans  les  dernières  périodes. 
Exagération  des  fonctions  digestives  dans  les  formes  expansives 
et  excitées,  diminution  de  ces  fonctions,  état  saburral,  auto- 
intoxications gastro-intestinales  secondaires  dans  les  formes 
dépressives,  entérite  muco-membraneuse  (F.  Bernard,  1905). 

Insuffisance  hépatique  chez  certains  paralytiques  généraux, 
décelée  par  les  signes  urologiques  ordinaires  (E.  Dupré,  Tissot, 
1902),  mais  étant  bien  loin  d'être  constante,  même  chez  des 
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paralytiques    généraux    alcooliques    (E.    Dupré,    Sébilleau, 
Prosper  Mercklen,  Devaux). 

b.  Appareil  respiratoire.  —  Les  affections  et  complications 
pulmonaires  telles  que  congestions,  broncho-pneumonies, 
pneumonies,  abcès,  gangrène,  tuberculose,  ne  sont  pas  rares 
dans  la  paralysie  générale.  Elles  ne  donnent  généralement 
pas  lieu  à  des  symptômes  très  apparents  et  très  nets  et 
peuvent  même  passer  inaperçues,  lorsqu'on  ne  les  recherche 
pas. 

c.  Appareil  circulatoire.  —  Troubles  vaso-moteurs  déjà  si- 
gnalés. Athérome,  aortite,  lésions  cardiaques,  surtout  chez  les 
malades  âgés. 

d.  Appareil  génito-urinaire.  —  Il  est  de  notion  courante  que 
les  fonctions  génitales,  susceptibles  d'être  excitées  au  début  de 
la  paralysie  générale,  ne  tardent  pas  à  s'amoindrir  et  à  s'éteindre. 
Christian  va  même  jusqu'à  dire  que  l'impuissance  est  la  règle 
dès  le  début. 

Cette  conclusion  est  beaucoup  trop  absolue.  Si  l'abolition 
des  érections,  l'impuissance  virile,  la  suppression  des  mens- 
trues, l'absence  de  désirs  vénériens  existent  chez  un  certain 
nombre  de  malades,  il  en  est  d'autres,  en  revanche,  plus  nom- 
breux qu'il  ne  semblerait  d'après  les  recherches  de  Marandon 
DE  MoNTYEL  (1900-1901),  qui  conservent  leurs  facultés  géné- 
siques  et  même  leur  aptitude  à  la  reproduction.  Je  n'en  veux 
pour  preuve  que  les  accouchements  généralement  très  simples, 
très  faciles,  de  femmes  paralytiques  générales  à  la  période 
d'état,  étudiés  dans  sa  thèse  sur  la  Paralysie  générale  et  la 
grossesse  par  mon  élève  Bruas  (B.,  1902),  les  naissances  d'en- 
fants issus  de  pères  paralytiques  généraux  avérés,  enfin  les 
examens  faits  par  Lalanne  du  produit  de  l'éjaculation  ^e 
paralytiques  généraux,  dans  lequel  existaient  des  spermato- 
zoïdes nombreux  et  bien  vivants. 

Les  affections  des  reins  sont  loin  d'être  rares  dans  la  paralysie 
générale.  Bristowe  (1895)  après  y  avoir  constaté  la  présence 
habituelle  du  rein  granuleux  contracté,  et  la  similitude  des 
lésions  vasculaires  avec  celles  de  la  maladie  rénale,  est  allé 
jusqu'à  conclure  que  les  deux  états  morbides  ont  entre  eux  des 
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rapports  de  dépendance  si  singulièrement  étroits,  que,  selon 
toute  probabilité,  ils  ont  une  commune  origine, 

e.  Sécrétions.  —  Divers  troubles  sécrétoires  ont  été  observés 
dans  la  paralysie  générale,  notamment  Vhyperhydrose  cutanée 
se  produisant  par  crises  et  parfois  sous  forme  de  sueurs  locales 
ou  unilatérales  (Régis,  1887  ;  Marandon  de  Montyel,  1903)  ; 
la  sialorrhée,  abondante,  incessante,  épuisante,  qui  peut  même 
se  manifester  dans  la  phase  d'incubation  ou  précéder  des  at- 
taques épileptiformes  (sialorrhée  paroxystique  de  Féré)  ; 
Vhydrorrhée  nasale  et,  d'une  façon  générale,  l'hyperfonction- 
nement  isolé  ou  collectif  dies  grandes  sécrétions  de  l'organisme 
(Marandon  de  Montyel,  1904), 

f.  Urine.  —  L'urine  ne  paraît  pas  offrir,  dans  la  paralysie 
générale,  des  caractères  constants  et  sa  quantité  comme  sa 
composition  varient  à  la  fois  suivant  les  individus  et  suivant 
les  moments.  Koppen  (1888)  y  a  signalé  l'existence  de  l'albu- 
mine, fait  confu*mé  par  Marandon  de  Montyel  (1903), 
Marro  celle  de  la  peptonurie  qui,  pour  lui,  serait  même  cons- 
tante. Féré,  Briand,  Baudin,  Rouillard  (1889),  Lailler 
(1890),  Klippel  et  Serveaux  (1893),  Siegmund  (1893),  Tur- 
ner  (1895),  Rieder  (1895),  E.  Dupré  et  Sébilleau  (1903), 
H.  Labbé  et  Gallais  (R.  P.,  1911),  etc.,  ont  tour  à  tour  étudié 
l'urine  dans  la  paralysie  générale.  Il  résulte  de  l'ensemble  de 
ces  recherches  qu'on  observe  surtout  la  polyurie  avec  hypo- 
azoturie,  hypophosphaturie,  hyperchlorurie  et  acétonurie  à 
la  période  d'état,  et  parfois  la  peptonurie,  la  glycosurie,  l'albu- 
minurie, l'oligurie,  l'anurie  et  l'hématurie  (Savage).  L'hypo- 
azoturie  serait  particuHèrement  fréquente. 

g.  Sang.  —  Les  recherches  en  ce  qui  concerne  l'état  du  sang 
dans  la  paralysie  générale  ont  été  poussées  assez  loin  par  Gapps 
(1896),  Smith  Ely  Jellife  (1897),  Jenks  (1900),  Klippel 
et  Lefas  (1902),  Sabrazès  et  Mathis  (1902-1903),  Diefen- 
DORF  (1903),  Walton  (R.  N.  a.,  1907).  Sabrazès  et  Mathis 
ont  conclu  que  dans  la  paralysie  générale,  au  moins  avant  la 
période  cachectique,  le  taux  de  l'hémoglobine  était  un  peu 
abaissé  (92  p.  100),  le  nombre  des  globules  rouges  normal 
ou    un    peu   supérieur   à   la    normale    (5.100.000),    la   valeur 
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globulaire  de  0,90  ;  que  la  ieucocytose  était  négligeable  (8  500), 
et  le  nombre  des  éosinophiles  quelque  peu  augmenté  (5,  en 
moyenne). 

Ijes  conclusions  du  travail  de  Capps  sont  d'autre  part  les  sui- 
vantes :  1°  dans  la  paralysie  générale  l'hémoglobine  et  les  glo- 
bules rouges  sont  toujours  diminués  ;  le  poids  spécifique  est  un 
peu  au-dessous  de  la  normale  ;  dans  beaucoup  de  cas  il  existe 
une  légère  Ieucocytose  (environ  22  p.  100  au-dessus  de  la  nor- 
male) ;  parmi  les  leucocytes  on  note  une  augmentation  du 
nombre  des  grandes  cellules  mononucléaires  et,  dans  quelques 
cas,  l'existence  de  cellules  éosinophiles  très  abondantes. 
2°  Dans  les  attaques  congestives  on  constate  une  augmentation 
habituelle  de  l'hémoglobine  et  des  globules  rouges  pendant 
l'attaque  convulsive,  mais  une  diminution  dans  les  attaques 
apoplectiformes  d'assez  longue  durée  ;  poids  spécifique  variable. 
Après  les  attaques  convulsives  et  apoplectiformes,  Ieucocy- 
tose brusque  et  assez  prononcée,  en  raison  directe  de  la  gravité 
et  de  la  durée  de  l'attaque  ;  dans  cette  Ieucocytose,  l'accroisse- 
ment du  nombre  des  grandes  cellules  mononucléaires  est  rela- 
tivement plus  marqué   que  pour  les  autres  variétés. 

DiEFENDORF,  dout  les  conclusious  se  rapprochent  de  celles 
de  Capps,  fait  remarquer  qu3  l'existence  de  la  Ieucocytose  à  la 
période  terminale  et  dans  les  attaques  congestives  est  un  signe 
évident  en  faveur  de  l'origine  toxique  de  la  paralysie  géné- 
rale. 

D'autres  auteurs,  comme  d'Abundo,  Ghevalier-Lavaure, 
Séglas,  Legrain,  Mairet  et  Vires,  Cololian,  Geni,  W. 
KuHNON,  JoLLY,  out  étudié  la  toxicité  et  le  pouvoir  bactéri- 
cide du  sang  dans  les  psychoses  en  général  et  en  particulier 
dans  la  paralysie  générale.  Il  résulte  de  ces  travaux  que  la  toxi- 
cité du  sang  et  son  pouvoir  bactéricide  seraient  augmentés 
dans  les  états  d'excitation  ^t  de  paralysie  générale,  vis-à-vis 
surtout  du  staphylocoque  pyogène,  et  diminués  dans  les  états 
de  dépression. 

Pour  Bornstei.n,  le  sang  est,  dans  la  paralysie  générale, 
moins  alcaUn  qu'à  l'état  normal  (quand  il  n'y  a  pas  d'attaques) 
et,  comme  chez  les  syphilitiques,  riche  en  lécithine. 
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11,  Liquide  'cëji>halo-rachidi-en  : 

ai)  €ytologie,  —  De  très  nombreux  auteurs  ont  étudié  dans 
•ces  •dernières  ïinnées  la  eyftologie  du  liquide  céphalo-rachidien 
•daas  la  paralysie  générale. 

Il  résulte  de  leurs  travaux  qu'il  existe  dans  le  liquide  céphalo- 
Tachidien  des  paralytiques  généraux  une  lymphocytose  abon- 
dante, habituellement  très  précoce  et  marquée  surtout  au  cour> 
des  ictus  congés  tifs.  Toutefois,  tandis  que  certains  auteurs 
comme  Joffroy  voient  dans  cette  lymphocytose  céphalo- 
rachidienne  le  plus  précoce  et  le  plus  constant  des  signes  de  la 
maladie,  d'autres  considèrent  qu'il  peut  faire  parfois  défaut  ou 
se  montrer  tardivement  (Achard  et  Démanche,  S.  N.  190&;, 

L'absence  de  lymphocytose  et  sa  disparition  dans  certains 
cas  de  paralysie  générale  ont  été  confirmées  par  Laignel- 
Lavastîne  (S,  M,  H.,  1901),  Charpentier  et  Barbé  (S.  P., 
1911),  Kahn  et  Mercier  (S.  P.,  1912). 

|î)  Chimie.  —  Le  liquide  céphalo-rachidien  des  paralytiques 
généraux  contient  le  plus  souvent  de  l'albumine,  parfois 
en  quantité  notable  (Guillain  et  V.  Parant  fils,  1903, 
A.  Ma-rie  et  VioxLET,  1905,  Anglade  et  Jacquin,  1907),  etc. 
Pour  certains  auteurs,  même,  l'hyperalbuminose  serait  plus 
constante  et  plus  significative,  dans  la  paralysie  générale 
que  l'hyperlymphocytose.  Il  y  a,  du  reste,  dissociation  fré- 
quente des  deux  réactions  (Aucistrou,  Th.  B.  1912;. 

y)  Bactériologie.  —  On  savait  déjà  que  le  liquide  céphalo- 
rachidien  est  toxique  pour  les  cobayes,  surtout  après  les  accès 
épileptiîormes  (Bellisari,  1899)  ;  que  son  pouvoir  bactéri- 
cide est  généralement  augmenté  (d'Abundo,  1894;  Scabi\ 
1S99;  G-  DoNZELLo,  1900),  de  même  que  son  pouvoir  hémato- 
lytique  (Bard,  1903).  Déjà  Cabitto,  nous  l'avons  dit,  avait 
signalé  la  présence  d'un  microbe  dans  le  sang  des  paralytiques 
généraux  durant  les  périodes  d'attaques  ou  d'ictus  ;  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien,  Klippel(1891),Montessano  etMoN- 
tessori  (1897-1898)  avaient  trouvé  également  le  pneumocoque, 
le  bacille  tétanique,  etc.,  fait  non  confirmé  par  Landouzy. 

Mais  c'est  tout  particulièrement  en  Ecosse  que  certains 
auteurs  tels  que  Lewis  G.  Bruce  (1901),  Ford  Robertson 

PRÉCIS    DE    PSYCHIATRIE,    \/   éclit.  ZT 
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et  ses  collaborateurs  Douglas  M.  Rae,  John  Jeffrey,  Th. 
Shennax  (1901-1906),  ont  récemment  poursuivi  l'étude  bacté- 
riologique de  la  paralysie  générale  (B.  M.  J.  et  R.  N.  P.). 

Ils  ont  trouvé  dans  le  sang,  les  voies  génito-urinaires,  les 
bronches,  les  amygdales,  l'œsophage,  l'intestin,  etc.,  des  para- 
lytiques généraux  un  organisme  ressemblant  au  bacille  de 
Klebs-Loffler,  véritable  "  bacille  diphtéroïde  ». 

Ford  Robertson,  en  nourrissant  des  rats  avec  des  cultures 
de  ce  bacille  diphtéroïde,  a  déterminé  chez  eux  une  maladie 
mortelle,  rappelant  par  certains  côtés  la  paralysie  générale  de 
l'homme.  Sur  une  chèvre  infectée  par  la  voie  sous-cutanéc-  et 
consécutivement  par  la  voie  gastrique  avec  le  même  bacille. 
Lewis  Bruce  a  également  observé  de  l'incertitude  dans  la 
marche,  un  amaigrissement  rapide  et  finalement  des  attaques 
analogues  aux  ictus  congestifs,  dont  la  troisième  occasionna 
la  mort.  Le  bacille  diphtéroïde  fut  réobtenu  par  une  culture 
tirée  de  F  œsophage,  et  les  lésions  trouvées  dans  le  cerveau 
furent  exactement  semblables  à  celles  trouvées  dans  les  cas 
de  paralysie  générale  chez  l'homme. 

Ajoutons  que  Ford  Robertson  aurait  traité  efficacement, 
avec  un  sérum  provenant  de  son  bacille  diphtéroïde,  des  para- 
lytiques généraux  dont  nous  avons  pu  voir  quelques-uns  lors 
de  notre  visite,  en  1906,  à  l'asile  royal  d'Edimbourg.  Lewis 
C.  Bruce,   qui    nous    a    également  montré,   à  cette  époque, 
quelques-unes  de  ses  préparations,  à  l'asile  de  Murthiy  (Perth  j , 
signale  aussi  avoir  arrêté  complètement  la  paralysie  générale 
chez  un  sujet  immunisé  au  bacille  diphtéroïde  de  Ford  Robert- 
son  mais  qui,  après  avoir  entièrement  guéri  de  cette  maladie, 
mourut  six  mois  après  de  tuberculose.  Il  signale  encore  avoir 
enrayé  la  paralysie  générale  au  début,  par  injection  du  sérum 
sanguin  de  paralytiques  généraux  en  état  de  rémission,  chez 
trois  malades  qui  ont  depuis  complètement  repris  leur  tra- 
vail :  résultat  qui  ne  peut  s'expliquer,  dit-il,  que  par  l'hypo- 
thèse d'une  propriété  immunisante    du  sérum  sanguin   dans 
des  cas  de  paralysie  générale  en  rémission  (Lewis  C.  Bruce, 
op.   cit.,  p.    177).  Ford  Robertson  vient  de  résumer  à  nou- 
veau (The  Lancet,    1912)  la  question  du  c   bacillus  paralyii- 
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cans  »,  de  sa  localisation,  de  sa  culture  et  de  son  utilisation 
thérapeutique. 

John  D.  O'Briex  (A.  J..  1906,  1908;,  Candler  (B.  M.  J., 
1907)  ont  obtenu  le  micro-organisme  diphtéroïde  de  Ford 
RoBERTsox  dans  Testomac,  le  nez,  Furine  de  nombreux  para- 
lytiques généraux  et  partagent  ses  vues  étiologiques  sur  la  para- 
lysie générale.  A.  Marie,  lui  (C.  int.  Amst.,  1907),  est  arrivé 
à  des  résultats  négatifs.  Sokalsky  iJ.  de  Korsakoff,  1906), 
a  isolé,  cultivé  et  inoculé  à  des  animaux,  chez  lesquels  il 
s'est  reproduit,  un  micro-organisme  ellipsoïde,  plus  grand 
que  tous  les  genres  de  microcoques,  dont  il  a  décrit  les 
caractères. 

La  recherche  du  tréponème  pâle  dans  le  cerveau  des  para- 
lytiques généraux,  jusqu'ici  restée  négative,  vient  de  don- 
ner des  résultats  positifs  entre  les  mains  de  Xoguchi  et  W. 
MooRE  (février  1913),  Marixesco  et  Minea  (A.  M.,  avril 
1913,  R.  X.,  15  mai  1913i,  A.  Marie,  Levaditi  et  J.  Ban- 
KOWSKY  (S.  C.  M.,  21  avril  1913).  C'est  là  une  découverte 
importante  qui  confirme,  après  tant  d'autres  preuves,  l'ac- 
tion de  la  syphilis   dans  la  paralysie  générale. 

Réaction  de  Wassermann.  —  L'application  à  la  paralysie 
générale  de  la  réaction  de  Wassermanx  a  donné  lieu  à  des  ré- 
sultats intéressants  et  positifs  entre  les  mains  d"un  grand 
nombre  d'expérimentateurs. 

Tous  ces  expérimentateurs  ont  opéré  avec  le  liquide  céphalo- 
rachidien  qui  donne  des  résultats  plus  constants  que  les  sérums 
et  possède  une  valeur  diagnostique  supérieure  (A.  Marie, 
Levaditi  et  Jamononki,  S.  M.  H.,  1908). 

A  quelques  différences  de  pourcentage  près,  ils  s'accordent  à 
reconnaître  que  la  réaction  de  Wasserm.v-'x  est  positive 
dans  un  très  grand  nombre  de  cas  de  paralysie  générale  (dans 
80,9  p.  100  des  cas  pour  Baccelli  (E.  a.,  1912),  dans  la  tota- 
hté  des  cas  pour  quelques  auteurs),  tandis  que,  contraste 
important,  elle  est  très  rare  dans  les  vésanies.  Nous  avons 
déjà  dit  plus  haut  que  Raviart  et  ses  élèves  ont  trouvé  cette 
réaction  assez  fréquente  également  chez  les  dégénérés  inférieurs, 
les  déments  séniles,  organiques  et  les  déments  précoces. 
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G.  Etat  général.  —  Les  paralytiques  généraux  ont  un 
faciès  spécial  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  masque  paralytique 
et  qui  consiste  dans  la  couleur  terreuse  et  la  flaccidité  des  joues, 
avec  effacement  des  plis  cutanés,  surtout  des  sillons  naso- 
labiaux,  ce  qui  enlève  au  visage  toute  vivacité  et  toute  expres- 
sion. 

Au  début  de  la  période  d'état,  surtout  lorsqu'il  coïncide 
avec  un  apaisement  d'excitation,  la  nutrition  générale  s'amé- 
liore et  le  malade  prend  de  l'embonpoint.  Plus  tard  survient 
un  amaigrissement  progressif  qui  aboutit  finalement  à  un  état 
de  cachexie  dénutritive  appelé  fonte  paralytique,  dans  lequel 
Kraepelin  voit  un  signe  de  la  nature  générale  et  toxique  de 
la  maladie. 

La  température  et  le  pouls  ne  présentent  pas  de  modifications 
appréciables.  Mais  il  peut  survenir,  en  même  temps  que  les 
ictus  cérébraux  ou  des  complications  intercurrentes,  des  pous- 
sées hyperther iniques,  indice  de  processus  toxi-infectieux  subai- 
gus (Klippel,  Kraepelin,  Legrain).  D'autres  fois,  ce  sont 
de  véritables  accès  d'hypothermie  qui  se  produisent  et  s'accen- 
tuent progressivement,  au  point  d'atteindre  parfois  26°,  jus- 
qu'à la  mort  (Joffroy).  Pour  Colebum  (E.  a.,  1910)  la  tem- 
pérature subirait,  dans  la  paralysie  générale,  de  brusques  varia- 
tions sans  cause  apparente,  mais,  d'après  Rogues  de  Fursag 
et  Vallet  (R.  p.,  1910)  dans  le  sens  de  l'hypothermie. 

2'^  Symptômes  psychiques.  —  Le  symptôme  psychiqu»' 
essentiel,  fondamental  de  la  paralysie  générale,  celui  qui  ne  fait 
jamais  défaut,  c'est  l'affaiblissement  intellectuel  progressif,  la 
démence.  Sur  ce  fond  de  démence  se  greffent  plus  ou  moins 
fréquemment  d'autres  symptômes  psychiques  inconstant-, 
accessoires,  représentés  surtout  par  des  troubles  psychosique.N. 
Nous  avons  par  suite  à  décrire  successivement  :  1°  la  démence  ; 
2^  les  psychoses. 


A.  Démence.  —  La  démence,  à  la  période  d'état  de  la  pa 
lysie  générale,  est  évidente  et  caractéristique. 

Ce  qui  y  domine  avant  tout,  c'est  la  diminution  de  la  ji 
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moire,  Vamnésie.  Cette  amnésie  peut  porter  particulièrement 
sur  les  faits  récents,  nouveaux,  actuels,  et,  dans  certains  cas, 
signalés  par  Vigouroux  et  Prince,  Marchand  (S.  C.  M.,  1911)^ 
il  y  a  là  une  véritable  amnésie  de  fixation  prédominante.  Le  plus 
ordinairement,  l'amnésie  est  générale  et  progressive  ;  elle 
s'étend  aux  faits  anciens,  aux  notions  de  temps  et  de  lieu. 
Les  malades  ont  oublié  leur  âge,  la  date  de  leur  naissance,  le 
nombre,  le  nom,  l'âge  de  leurs  enfants,  leur  domicile  et  ils  com- 
mettent à  cet  égard  des  erreurs  grossières,  sans  en  être  surpris, 
et  sans  s'émouvoir  si  on  les  leur  indique.  L'un  donne  1820  ou 
1880  comme  année  précédente,  ou  le  34  mars  comme  quan- 
tième du  mois.  Un  autre  dit  avoir  neuf  ans,  ou  être  âgé  de  trente 
ans  et  avoir  un  fils  de  vingt-huit  ans.  Une  femme  annonce 
qu'elle  va  se  marier  et  elle  ne  sait  pas  avec  qui  (Magnan  et 
Sérieux). 

L'ne  diminution  très  notable  de  Vattention,  de  la  réflexion, 
du  jugement,  du  sens  critique,  de  la  volonté  accompagne  cette 
amnésie.  De  leur  côté,  les  facultés  morales  et  affectives 
s'émoussent  de  plus  en  plus. 

De  cette  désagrégation  mentale  globale  résulte  une  disso- 
lution progressive  de  la  personnalité  au  triple  point  de  vue 
intellectuel,  moral  et  affectif.  Les  idées  s'appauvrissent,  elles 
sont  niaises,  enfantines,  sans  lien  et  sans  enchaînement  ; 
l'inconscience  de  l'état,  du  milieu,  est  très  marquée  ;  l'indiffé- 
rence vis-à-vis  de  tous  et  de  toutes  choses,  très  profonde  ;  la 
créduhté,  la  passivité  très  grandes,  malgré  les  moments  d'irri- 
tation, d'excitation  et  les  variations  incessantes  de  l'humeur. 
En  un  mot,  l'automatisme  mental  règne  en  maître  et  a  rem- 
placé l'activité  cérébrale  supérieure. 

A  cet  état  psychique  correspondent  une  attitude  et  des  actes 
significatifs.  L'attitude  du  paralytique  général  témoigne  en 
effet  de  sa  démence.  Il  est  négligé  de  sa  personne,  malpropre, 
se  tient  mal,  incorrectement,  indécemment  même  ;  il  a  l'air 
étranger  à  ce  qui  l'entoure,  à  ce  qu'on  fait,  à  ca  qu'on  dit  autour 
de  lui,  aux  questions  qu'on  lui  pose  ;  il  ne  s'étonne  de  rien  et, 
le  plus  souvent,  n'a  d'autre  souci  que  celui  de  son  bien-être 
présent,  en  particulier  de  sa  nourriture. 
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Quant  aux  actes,  ils  peuvent  présenter  un  certain  degré 
d'apraxie,  idéo-motrice  ou  idéatrice,  principalement  dans  les 
phases  d'ictus  (Karl  Abraham,  A.  Z.,  1904,  Soutzo,  E.,  1907, 
Dromard,  C,  1908),  ou  même  au  début  de  la  maladie  (Ferrari, 
E.  a.,  1910);  ils  sont  surtout  d'une  niaiserie  et  d'une  extrava- 
gance enfantines  et  qui  dépassent  toute  croyance.  Un  para- 
lytique général  entre  à  l'eau  pour  se  noyer,  mais  se  rappelant 
qu"il  est  rhumatisant,  il  ss  hâte  d'en  sortir  ;  un  autre  veut  se 
suicider  par  le  charbon,  mais  aussitôt  le  réchaud  allumé,  il 
ouvre  la  fenêtre  toute  grande  pour  que  la  fumée  ne  le  fasse 
pas  tousser  (Mendeli,  ou  ne  salisse  pas  ses  rideaux  (Mag\an 
et  Sérieux).  Les  malades  dissipent  leur  argent,  le  distri- 
buent au  premier  venu,  volent  en  pleine  rue  et  sans  se 
cacher  des  objets  quelconques,  etc.,  etc..  Aussi,  comme 
l'ont  fait  remarquer  Magnan  et  Sérieux,  est-ce  pour 
l'entourage  l'heure  de  la  curée,  lorsque  les  paralytiques  ne 
sont  pas  surveillés  et  placés  déjà  hors  des  atteintes  de  la 
captation. 

Cette  démence,  si  caractéristique,  s'accentue  durant  l'évolu- 
tion de  la  période  d'état  et  tandis  qu'au  début  de  cette  phase  il 
restait  encore  quelques  idées,  quelques  notions,  quelques 
souvenirs,  un  langage  quelque  peu  suivi  et  correct,  tout  cela, 
à  la  fin,  achève  de  disparaître.  A  ce  moment,  les  idées  se  circons- 
crivent de  plus  en  plus  et  se  limitent  aux  choses  de  la  vie  maté- 
rielle et  aux  besoins  de  l'existence.  Les  malades  en  viennent 
à  n'avoir  plus  aucune  notion  de  ce  qui  existe  autour  d'eux  ; 
ils  se  livrent  à  des  actes  absurdes,  automatiques,  enfantins,  sont 
malpropres,  mal  vêtus,  ramassent  des  ordures,  des  cailloux, 
des  chiffons  de  papier,  dont  ils  emplissent  leurs  poches.  Il  ne 
reste  plus  rien  de  ce  qu'ils  ont  été  autrefois. 

B.  Psychoses.  —  La  démence  progressive  qui  constitue 
l'élément  psychopathique  constant  et  fondamental  de  la  para- 
lysie générale  s'accompagne  fréquemment  de  troubles  psy- 
chiques, d'états  délirants  accessoires  et  surajoutés. 

Tous  les  types  de  psychoses  existants  peuvent  s'observer  dans 
la  paralysie  générale  :  états  maniaques,  états  mélancoliques,  folie 
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à  double  jorme,  confusion  mentale,  délire  onirique,  délires   sys- 
tématisés. 

Quels  qu'ils  soient,  tous  C9s  délir?s  ont  des  caractères  com- 
muns, parfaitement  résumés  par  J.  Falret  dans  quatre  adjec- 
tifs bien  connus.  Ils  sont  :  absurdes,  mobiles,  contradictoires, 
incohérents.  Absurdes,  car  leur  extravagance  saute  aux  yeux 
dès  l'abord  ;  mobiles^  car  ils  varient  d'un  instant  à  l'autre  dans 
leur  expression,  leur  formule,  leur  nature  et  jusque  dans  leur 
existence  ;  contradictoires,  car  ils  s'associent  souvent  dans  la 
même  phrase  avec  d'autres  idées  ou  déclarations  contraires 
ou  tout  à  fait  incompatibles  avec  eux  ;  incohérents,  enfin,  car 
ils  n'ont  ni  coordination,  ni  suite  dans  leur  composition  et 
dans  leurs  manifestations. 

Ces  caractères,  très  typiques,  les  délires  de  la  paralysie  géné- 
rale les  tirent,  ainsi  que  l'a  surtout  fait  remarquer  Magnax,  du 
fond  de  démence  sur  lequel  ils  se  produisent,  et  on  peut  dire 
d'un  mot  que,  ce  qui  les  distingue  surtout,  c'est  leur  cachet 
démentiel. 

a.  Etats  maniaques.  — ■  L'état  maniaque  peut  se  présenter, 
dans  la  paralysie  générale,  sous  tout?s  S3S  formas  et  à  tous  ses 
degrés.  Il  est  fréquent  de  voir  la  maladie  débuter  par  un  éiat 
d'excitation  maniaque  avec  suractivité  intellectuelle  et  phy- 
sique, euphorie,  optimisme,  etc.,  donnant  lieu  à  cette  dynojnie 
fonctionnelle  caractéristique,  dont  nous  avons  parlé. 

A  l'encontre  des  autres  excités  maniaques,  vésaniques, 
circulaires,  hystériques,  qui  se  font  remarquer  par  leur  mali- 
gnité, leur  méchanceté  extrême,  le  paralytique  général  dans  ces 
conditions  est  surtout  un  expansif,  chez  lequel  l'excitation 
maniaque  développe  de  préférence  la  générosité,  la  philan- 
thropie, l'afïectuosité  et  qui  rêve  souvent,  dans  ses  concep- 
tions grandioses,  de  fondations  charitables,  l'abolition  de 
la  misère,  la  fraternité  des  peuples,  le  bonheur  universel.  Son 
délire  dans  ce  cas  est  un  vrai  délire  à.'' altruisme  (Régis). 

L'altruisme  morbide  des  paralytiques  généraux  a  été  con- 
testé et  on  s'est  efforcé  d'étabhr  que  ces  malades  étaient  fré- 
quemment égoïstes  et  parfois  même  dangereux.  La  thèse  de 
BoxHOMME   (Th.    P.,    1905)   reflète   ces  idées.  Celle   de    mon 
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élève  Blain  (Th.,  B.,  1906)  met,  je  crois,  les  choses  au  point. 
Les  paralytiques  généraux  peuvent,  certes,  se  montrer  vio- 
lents, bien  que  les  actes  agressifs  et  les  crimes  contre  les  per- 
sonnes soient  beaucoup  plus  rares  parmi  eux  que  dans  les  autres 
catégories  d'ahénés. 

Nous  ne  contestons  même  pas  et  n'avons  jamais  contesté 
la  réahté  du  fond  d'égoïsme  qu'on  leur  attribue. 

Mais  ce  que  nous  soutenons  depuis  1882  et  ce  qui  est  hors 
de  doute,  c'est  que  beaucoup  expriment  des  idées  superlative- 
ment  aimables,  bienveillantes,  généreuses,  avec  un  rayonnement 
de  visage,  un  langage  et  des  gestes  exagérément  expansifs  et 
que  cette  effusion  débordante,  qui  les  fait  se  jeter  au  cou  des 
gens,  trouver  tout  beau  et  offrir  monts  et  merveilles  au  pre- 
mier venu,  fût-elle  uniquement  de  surface,  n'en  est  pas  moins 
absolument  caractéristique  de  la  paralysie  générale,  parce  qu'on 
ne  la  trouve  nulle  part  ailleurs,  sous  cette  forme  et  à  ce  degré 
(v.  p.  900). 

D'autres  fois,  c'est  la  manie  aiguë  qui  survient,  avec  son  agi- 
tation bruyante,  désordonnée,  violente  et  le  cortège  de  tous  seg 
symptômes  habituels. 

C'est  dans  ces  états  maniaques  surtout  que  s'observe  le 
délire  des  grandeurs. 

Nous  disons  surtout,  car  chose  curieuse,  le  déhre  des  gran- 
deurs peut  se  montrer  aussi  dans  les  états  dépressifs,  soit  seul, 
soit  en  coexistence  avec  du  délire  mélancolique. 

Le  délire  des  grandeurs,  dans  les  états  maniaques  de  la  para- 
lysie générale,  n'a  pas  une  intensité  parallèle  à  l'intensité  de 
l'agitation.  Il  en  est  souvent  ainsi  cependant. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ce  délire  doit  être  considéré  comme 
englobant  toutes  les  conceptions  vaniteuses  des  malades, 
depuis  leur  euphorie  débordante  et  leurs  idées  excessives  de 
force  et  de  santé,  qui  en  constituent  le  rudiment,  jusqu'aux 
formules  les  plus  hyperbohques  de  leurs  titres  et  de  leurs  ri- 
chesses imaginaires. 

A  son  degré  le  plus  simple,  ce  déhre  vaniteux  se  traduit  uni- 
quement par  des  idées  de  satisfaction  puérile.  Les  malades 
sont  contents,  heureux  de  tout  et  de  rien,  béatement  ;  ils  sont 
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d'une  force  incroyable  et  font  admirer  leur  poitrine  et  leurs 
bras  ;  ils  sont  beaux;  leurs  enfants  sont  intelligents  et  superbes  ; 
ils  ont  des  vêtements,  des  meubles,  des  bijoux  magnifiques. 
Les  femmes,  surtout,  vantent  complaisamment  leurs  charmes 
qu'elles  étalent  impudiquement,  leurs  cheveux,  leurs  toilettes, 
le  contenu  de  leurs  armoires  et  de  leurs  tiroirs  (voy.  fig.  91). 


I 


Fitf.  91. 

Paralysie  générale  lérainine  (collection  Di:i>p.é  ;  art.  Paralysie  générale 

du  Traité  de  Pathologie  mentale  de  Ballet). 

État  expansif  avec  excitation  mégalonianiarjue  démentielle,  satisfaction  exubé- 
rante, érotisme  avec  exhibition  complaisante  des  formes  :  la  malade  fait  voir  ses 
mains,  son  cou,  sou  ventre  ;  elle  vient  de  faire  admirer  son  bras  droit,  qui  est  encore 
découvert,  lorsquelie  montre  ses  seins,  dans  une  attitude  et  avec  une  expression  de 
satisfaction  à  la  fois  orfçueilleuse  et  sensuelle. 


A  un  degré  plus  élevé,  le  délire  s'exprime  par  toutes  sortes  de 
superlatifs,  portant  sur  toutes  les  grandeurs  possibles.  Les 
malades  ont  des  richesses  considérables,  des  millions,  des  mil- 
liards ;  ils  sont  princes,  rois,  ducs,  évêques,  papes,  généraux, 
amiraux;  ils  commandent  des  armées,  des  flottes,  des  Etats. 
Ils  vont  donner  des  fêtes  splendides  oii  tout  le  monde  sera 
invité.  Ils  distribuent  à  la  pelle  des  titres,  des  richesses,  des 
décorations.  Tout  est  à  eux,  tout  leur  appartient. 
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Au  degré  maximum  enfin,  le  grandiose  absurde  de  ce  délire 
atteint  les  limites  les  plus  fantastiques.  Les  malades  sont  Dieu, 
plus  que  Dieu  ;  ils  ont  d3s  organes  en  or,  des  fesses  en  diamant, 
leurs  excréments  valent  des  millions,  etc.,  etc. 

Ce  délire  s'augmente,  s'amplifie,  se  contredit  à  chaque  ins- 
tant ;  non  seulement  le  malade  y  ajoute  du  sien,  mais  il  y  joint 
tout  ce  qu'on  lui  suggère.  Aucune  objection,  aucun  démenti, 
aucune  impossibilité  ne  l'étonnent,  il  se  grise  de  ses  propres 
hyperboles  comme  un  hâbleur  de  ses  inventions  chimériques. 
Et  si,  pendant  qu'il  parle  de  sa  fortune  colossale,  on  l'inter- 
rompt pour  lui  demander  son  métier  ou  ce  qu'il  gagne,  il  répond 
tranquillement  et  exactement  :  «  Je  suis  cordonnier  ;  je  gagne 
six  francs  par  jour,  etc.  »  (Magnan). 

b.  Etats  mélancoliques.  —  La  paralysie  générale  débute  par- 
fois, avant  tout  symptôme  confirmé  de  la  maladie,  par  un 
accès  mélancolique  qui  peut  disparaître,  réalisant  ainsi  la  para- 
lysie générale  à  type  discontinu  de  Ballet  (Barbé  et  Be- 
NoisT,  S.  P.,  1911,  Ballet,  S.  P.,  1912).  Lb  plus  souvent,  c'est 
au  cours  de  la  paralysie  générale,  et  à  un  moment  quelconque, 
que  survient  le  délire  mélancolique. 

Tous  les  états  mélancoliques,  depuis  le  plus  léger  jusqu'au 
plus  aigu,  s'observent  dans  la  paralysie  générale  :  dépression 
mélancolique,  mélancolie  aiguë,  mélancolie  anxieuse,  mélancolie 
avec  stupeur.  Ces  états  mélancohques  s'accompagnent  le  plus 
souvent,  ici  comme  ailleurs,  de  délire  trist?;  fait  d'idées  de  ruine, 
de  culpabilité,  d'auto-accusation,  de  damnation,  avec  tendance 
au  suicide  et  parfois  hallucinations. 

Mais  le  délire  mélancolique  le  plus  fréquent,  le  plus  typique 
dans  la  paralysie  générale,  est  le  délire  hypocondriaque,  décrit 
par  Baillarger  en  1857. 

Ce  délire  est  en  effet  tout  spécial.  Les  malades  croient  que 
leurs  organes  sont  changés,  détruits  ou  complètement  obstrués. 
Ils  prétendent  qu'ils  n'ont  plus  de  bouche,  plus  de  dents, 
plus  de  ventre,  plus  d'anus,  que  leur  gosier  est  bouché,  leur 
estomac  complètement  plein,  leur  ventre  barré.  Ils  répètent 
constamment  :  «  Ga  ne  passe  pas.  »  Ils  croient  que  leurs  ali- 
ments s'en  vont  dans  la  peau,  tombent  dans  un  trou.  Ils  disent 
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ne  plus  pouvoir  ouvrir  les  yeux,  la  bouche,  ne  plus  pouvoir 
avaler,  aller  à  la  selle,  uriner.  Ils  affirment  que  leurs  membres 
sont  changés,  détruits  ou  même  qu'il  sont  morts.  Ce  délire 
hypocondriaque  d'obstruction  n'est  pas  autre  chose,  on  le  voit. 


mais  il  est  rare  que  les  idées  de 


qu  un  délire  de  négation 
négation  s'étendent  au 
dehors  et  s'appliquent 
au  monde  extérieur 
comme  cela  a  lieu  dans 
le  syndrome  de  Cotard, 
Ici,  le  malade  nie  sur- 
tout son  existence,  son 
corps,  ses  organes,  en 
particulier  ses  organes 
digestifs,  et  cette  par- 
ticularité a  son  impor- 
tance, car  elle  peut  per- 
mettre, ainsi  que  nous 
le  verrons  plus  loin,  de 
rattacher  le  délire  à  des 
lésions  du  grand  sym- 
pathique. 

De  ce  délire,  il  faut 
rapprocher  les  délires,  au 
fond  similaires,  de  trans- 
formation corporelle, dSiUS 
lesquels  les  sujets  se 
croient  changés  en  verre, 
en  bois,  le  délire  micro- 
maniaque ou  de  petitesse 
(Materne),  dans  lequel 
ils  se  croient  tout  petits, 

enfin  le  délire  de  fausse  grossesse,  avec  signes  plus  ou  moins 
marqués  de  gravi  dite  (E.  Du  pré)  et  qui  peut  être  de  teinte  soit 
dépressive,  soit  expansive. 

Il  n'y  a  là,  le  plus  souvent,  que  les  expressions  différentes 
d'un   même   délire   hypocondriaque,  d'origine   cénesthésique. 


Fig.  !J2. 
Paralysie  générale  (collection  G.  Bal- 
let ;  art.  Paralysie  générale  de  E.  Dc- 
PRÉ,  du  Traité  de  Pathologie  mentale). 
Etat  dépressif,  avec  idées  mélancoliques. 
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Les  divers  délires  mélancoliques  que  nous  venons  d'énumé- 
rer  sont,  comme  tous  les  délires  de  la  paralysie  générale,  cela 


Fig.  93. 
Paralysie   générale   mélancolico-maniaque    (collection    G.    Ballet  : 
art.  Paralysie  générale  de  E.  Dipré,  du  Traité  de  Pathologie  men- 
tale). 

Paralytique  générale  en  «^lat  de  dépression  mélancoli*|ue. 


va  sans  dire   :   absurdes,  mobiles,  contradictoires,   incohérents  ; 
ils  ont  tous  le  cachet  démentiel  caractéristique. 

Ils  peuvent  aussi,  avons-nous  dit,  s'associer  au  délire  de 
grandeurs  ;  soit  qu'ils  se  combinent  avec  lui  pour  former  un 
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délire   mégalo-mélancolique   (Régis)    (les    malades    doivent   des 

millions  et  des  milliards,  ils  ont  l'estomac  bouché  par  300.000 

vers,  des    billets    de    banque 

dans   la  tête)  ;    soit    que  les 

deux  délires    ioexistent,  mais 

indépendants  (le    malade  est 

bouché,    déglotté,    et    il    est 

prince,  il  a  des  millions)  ;  soit 

enfin  que  les    deux  délires  se 

succèdent     d'un    instant      à 

l'autre. 

c.  Etats  mélancolico  -  ma- 
niaques. —  Nous  venons  de 
voir  que  le  délire  de  grandeurs 
et  le  délire  mélancolique  pou- 
vaient s'associer  et  se  suc- 
céder dans  la  paralysie  géné- 
rale. Il  n'est  donc  pas  éton- 
nant que  cette  succession  des 
deux  délires  puisse  s'opérer  de 
façon  plus  lente  et  plus  régu- 
lière, donnant  lieu  ainsi  à  une 
sorte  de  psychose  cyclique  ou 
circulaire. 

Le  plus  souvent,  il  faut  bien 
le  dire,  ces  alternatives  n'ont 
pas  la  périodicité,  la  régularité, 
l'identité  entre  elles  des  vraies 
psychoses  circulaires  vésa- 
niques  et  il  est  rare  qu'elles 
se  répètent  plusieurs  fois  (de 
Lamaestre,  1878). 

Dans  tous  les  cas,  l'attitude,  l'aspect,  l'activité,  le  ton  afïectif 
se  modifient  naturellement  à  chacune  des  deux  périodes  et  les 
malades  présentent  dans  l'une  et  dans  l'autre  un  contraste  frap- 
pant, en  rapport,  comme  l'ont  montré  Klippel  et  Dumas,  avec 
les  variations  de  la  circulation  vaso-motrice  (voy.  fig.  93  et  94). 


Fig.  94. 
Paralysie  générale  mélancolico- 
maniaque  (collection  G.  Bal- 
let ;  art.  Paralysie  générale  de 
E.  Dupp.É,  du  Traité  de  Patho- 
logie mentale). 

Même  malade  en  état  d'excitation 
cxpansive. 
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d.  Confusion  mentale.  —  A  l'exception  de  Raymond  et  Sé- 
rieux qui  signalent,  d'ailleurs  comme  un  fait  exceptionnel, 
la  possibilité  de  la  confusion  mentale  hallucinatoire  dans  la 
paralysie  générale,  cette  association  n'est  pas  mentionnée 
par  les  auteurs.  Nous  croyons  qu'elle  y  existe  cependant  et 
qu'on  y  rencontre,  même  assez  fréquemment,  toutes  les 
formes  de  la  confusion  mentale  :  la  confusion  mentale  simple^ 
la  confusion  mentale  hallucinatoire,  le  délire  onirique,  le  délire 
aigu,  déjà  connu  sous  le.  nom  de  délire  aigu  paralytique,  la 
stupidité,  avec  états  catatoniques  au  complet  (Raymond  et 
Sérieux),  pouvant  simuler  certains  états  de  démence  précoce 
(Maillard  et  Le  Maux,  S.  P.,  1911),  surtout  chez  les  paraly- 
tiques généraux  juvéniles  (Régis,  E.,  1910). 

Nous  avons  appelé  l'attention,  Lalanne  et  moi  (G.,  1900),  sur 
V origine  onirique  de  certains  délires  dans  la  paralysie  générale. 

Il  y  a  lieu  certainement  d'étudier  de  plus  près  les  rapports 
de  la  confusion  mentale  et  de  la  paralysie  générale,  soit  au  cours 
ordinaire  de  son  évolution,  soit  surtout  au  moment  des  ictus 
et  des  complications  qui  s'y  produisent  si  fréquemment. 

Rappelons  ici  que,  pour  Paris  (vol.  1905),  la  paralysie 
générale  n'est  pas  autre  chose  que  «  la  modahté  la  plus  grave 
du  syndrome  confusion  mentale  primitive  déterminé  chez  un 
sj'philisé  ». 

e.  Délires  systématisés.  —  L'affaiblissement  mental  si  profond 
qui  existe  dans  la  paralysie  générale  ne  permet  évidemment 
pas  la  formation  de  véritables  délires  systématisés,  dont  les  carac- 
tères sont  précisément  l'opposé  des  caractères  des  délires  de  la 
paralysie  générale. 

On  peut  toutefois  observer  des  idées  plus  ou  moins  systéma- 
tisées, dues  soit  à  des  interprétations  déhrantes,  soit  à  des  hallu- 
cinations de  l'ouïe. 

On  a  même  vu  des  délires  systématisés  de  persécution  au  début 
de  la  maladie  ou  durant  les  périodes  de  rémission  (Magnan). 

Les  intéressants  travaux  de  Dupré  et  de  ses  élèves  sur  le 
délire  d'imagination  ont  amené  de  récents  auteurs  à  étudier 
le  délire  d'imagination  dans  la  paralysie  générale  (Rogues  de 
FuRSAc  et  Genil-Perrin,  J.  P.,  1912,^Usse,  Th.  P.  1912).  < 
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Le  rôle  de  l'imagination  n'est  pas  contestable  dans  la  forma- 
tion de  certains  délires  de  paralytiques  généraux,  particuliè- 
rement des  délires  expansifs  des  premières  périodes.  Il  fau- 
drait se  garder  simplement  de  l'exagérer  et  ne  pas  perdra  de 
vue  tous  les  autres  éléments  (automatisme,  hallucinations, 
onirisme,  etc.)  qui,  ici  surtout,  peuvent  concourir  au  dévelop- 
pement des  délires  en  apparence  les  plus  Imaginatifs  (V.  p.  75  ). 

f.  Hallucinations,  obsessions,  impulsions.  — •  On  a  long- 
temps discuté  et  on  discute  encore  la  question  de  savoir  s'il 
existe  ou  non  des  hallucinations  dans  la  paralysie  générale. 
Leur  existence  n'y  est  pas  douteuse  et  on  peut  les  y  rencontrer 
sous  toutes  leurs  formes  :  sensorielles  (auditives,  visuelles, 
olfactives,  gustatives,  tactiles),  cénesthésiques ,  ou  même 
psycho-motrices  verbales  (Gir.ma,  Sérieux,  A.  Marie  et  Buvat, 
Gel  MA  et  Le  rat,  etc.).  Je  continue  de  croire,  en  ce  qui  me 
concerne,  que  sauf  dans  les  cas  avec  prédisposition  vésanique 
ou  appoint  toxique,  elles  ne  sont  pas  très  fréquentes,  et  que, 
d'une  façon  générale,  elles  n'ont  pas  dans  la  maladie  de  Bayle, 
quelle  qu'en  soit  la  forme,  l'activité  et  la  persistance  qu'elles 
ont  ailleurs. 

Toutefois,  de  nombreux  auteurs  sont  d'un  avis  différent  et 
considèrent  les  hallucinations  comme  existant  en  moyenne 
dans  36  p.  100  des  cas  de  paralysie  générale. 

Sérieux  a  même  décrit  une  form^  sensorielle  de  la  paralysie 
générale,  dans  laquelle  il  classe  les  malades  chez  lesquels  les 
hallucinations  sont  tout  à  fait  actives  et  provoquent  des  idées 
déhrantes  diverses,  plus  ou  moins  systématisées,  des  impul- 
sions, de  l'agitation  continuelle,  de  la  confusion  aiguë  halluci- 
natoire. 

Son  élève  Dugosté  (E.,  1907)  a  exposé,  dans  une  revue 
générale  documentée,  cette  intéressante  question  des  hallu- 
cinations dans  la  paralysie  générale. 

Plus  récemment  Legrain  (S.  C.  M.,  1910)  a  cité  des  cas  de 
délire  systématisé  hallucinatoire  chez  des  paralytiques  généraux. 

Les  obsessions  et  les  idées  fixes,  possibles  au  début  de  la  para- 
lysie générale,  sont  rares  dans  la  maladie  confirmée. 

Quant  aux  impulsions,  elles  sont,  au  contraire,  fréquentes, 
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tout  particulièrement  dans  les  cas  accompagnés  d'états  déli- 
rants, dont  elles  reflètent  les  caractères.  Les  plus  communes 
sont  les  tendances  au  vol,  à  la  salacité  sexuelle,  au  suicide,  à 
la  violence.  Elles  ont  un  caractère  plus  ou  moins  irréfléchi, 
spontané,  subit,  dément,  suivant  le  degré  d'affaiblissement 
mental  du  malade. 

4'^  —  JPèriode  terminale. 

Après  une  durée  plus  ou  moins  longue  de  la  période  d'état 
qui,  suivant  qu'elle  est  traversée  ou  non  par  des  complications, 
surtout  congestives,  peut  durer  quelques  mois  ou  même  plu- 
sieurs années,  le  malade  s'achemine  vers  la  période  terminale 
qui  est  marquée,  elle,  par  l'apparition  d'un  signe  caractéris- 
tique :  le  relâchement  des  sphincters,  dont  la  conséquence  est 
Vétat  gâteux. 

Il  commence  habituellement  par  uriner  la  nuit  dans  son  lit 
puis  dans  ses  vêtements,  d'abord  d'une  façon  intermittente, 
ensuite  d'une  façon  continue  ;  peu  à  peu  il  en  arrive  à  laisser 
échapper  ses  matières  fécales  et  devient  complètement  gâ- 
teux ;  ses  sphincters  vésical  et  rectal  sont  paralysés.  Par  ins- 
tants, cette  paralysie  donne  lieu  à  de  la  rétention  d'urine 
ou  des  matières  fécales. 

Le  paralytique,  dès  lors,  se  dégrade  de  plus  en  plus  ;  il 
marche  lourdement  ou  d'une  façon  ataxique,  toujours  prêt  à 
tomber,  se  tenant  à  peine  debout  ;  il  est  incapable  de  s'habiller, 
de  procéder  aux  actes  les  plus  simples  de  la  vie  ;  il  est  tout  à 
fait  malpropre,  mange  gloutonnement,  se  nourrit  d'ordures  et 
dévore  même  quelquefois  ses  excréments.  La  physionomie 
exprime  V hébétude  et  la  démence  la  plus  complète  ;  V  inégalité 
pupillaire  est  le  plus  souvent  très  apparente  ;  ïembarras  de  la 
langue  est  tel  que  la  parole  n'est  plus  qu'un  bredouillement 
incompréhensible,  comphqué  parfois  d'une  véritable  aphasie  : 
le  grincement  des  dents  et  le  mâchonnement,  lorsqu'ils  existent . 
deviennent  très  marqués  ;  les  tremblements  spasmodiques  des 
mains,  des  lèvres,  de  la  langue  très  accentués  ;  les  contractures, 
surtout  celles  du  cou,  sont  très  manifestes:  la  sensibilité  est 
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nulle  ou  presque  nulle  ;  la  paralysie  du  pharynx  se  joint  à  celle 
des  sphincters,  à  ce  point  que  les  aliments  avalés  gloutonne- 
ment s'entassent  fréquemment  dans  l'isthme  du  gosier,  et  déter- 
minent parfois  une  asphyxie  par  bol  alimentaire,  qui  peut 
entraîner  la  mort. 

Enfin,  de  dégradation  en  dégradation,  les  malades  en  arri- 
vent à  ne  plus  quitter  le  lit,  à  devenir  grabataires,  et  bientôt 
ils  présentent  des  troubles  trophiques  divers,  en  particulier  des 
escarres,  avec  amaigrissement  cachectique. 

Certains  cependant,  plus  nombreux  même  qu'on  ne  le  pense, 
ainsi  qu'il  résulte  des  constatations  d'ÀRNAUD  et  de  Bonnat, 
vont  et  viennent  plus  ou  moins  facilement  jusqu'à  la  fin, 
sans  qu'on  soit  obligé  de  les  aliter  systématiquement.  Beau- 
coup de  paralytiques  généraux  «  meurent  debout  »,  comme 
dit  Arnaud. 

Quoi  qu'il  en  soit,  lorsque  le  malade  arrive  aux  phases 
ultimes,  il  présente  le  tableau  de  la  déchéance  la  plus  pro- 
fonde et  la  plus  lamentable  ;  il  n'a  plus  rien  d'humain,  tombe 
véritablement  à  l'état  d'animal  inférieur,  et  est  réduit,  comme 
on  l'a  dit,  à  un  tube  digestif. 

La  mort  est  la  terminaison  constante  de  cet  état.  Elle  a  lieu 
soit  par  les  progrès  mêmes  de  la  déchéance  physique,  appelée 
marasme  ou  cachexie  paralytique,  soit  par  le  fait  d'une  compli- 
cation quelconque  (maladie  incidente,  congestion  pulmonaire 
hypostatique,  mort  subite  par  héniorragie  surrénale  (Laignel- 
Lavastine  et  Fay,  S.  P.,  1909,  etc.),  soit  enfin  à  la  suite 
di  ictus  cérébraux  dits  attaques  congestives. 

Les  ictus,  dus,  suivant  les  notions  actuelles,  à  des  poussées 
infectieuses  ou  auto-toxiques  secondaires  (Legrain,  Pierret' 
DiEFENDORF,  etc),  joueut  un  rôle  important  dans  l'existence 
de  la  paralysie  générale.  Ils  peuvent  en  ouvrir  la  marche  au 
début,  l'interrompre  à  un  moment  quelconque  de  la  période 
d'état,  enfin  la  terminer  brusquement  par  la  mort  à  la  der- 
nière période. 

Ils  se  manifestent  sous  les  formes  les  plus  diverses,  à  ce 
point  qu'AuBANEL  et  Marge  en  avaient  distingué  jusqu'à  six 
ou  huit  variétés.  En  réalité,  deux  dominent  surtout  :  la  forme 
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apoplectique  ou  apoplectiforme,  la  forme  épileptique  ou  épilep- 
tiforme,  cette  dernière  principalement  formée  d'un  ou  plusieurs 
accès  convukifs  successifs,  réunis  î!)arfois  en  une  sorte  d'état 
de  mal,  et  le  plus  souvent  généralisés. 

Ces  ictus,  qui  peuvent  reparaître  plusieurs  fois  dans  le  cours 
de  la  maladie,  mais  de  préférence  à  la  dernière  période,  sont 
constamment  suivis  d'une  aggravation  sensible  des  symptômes 
et  souvent  même  de  mort,  ce  qu'on  peut  prévoir  à  l'élévation 
progressive  de  la  température  (Bourneville).  Ils  laissent  géné- 
ralement après  eux  divers  accidents  tels  qu'hémiplégie,  contrac- 
ture, aphasie,  en  général  transitoires. 

La  mort  par  ictus  dans  la  paralysie  générale  est  étudiée 
d'une  façon  très  complète  dans  la  thèse  de  A.  Delmas  (Th.  P., 
1907). 

B)  —  FORMES  CLINIQUES 

Après  la  description  des  symptômes  de  la  paralysie  générale 
que  nous  venons  de  faire,  nous  pouvons  indiquer  maintenant 
les  principales  formes  symptomatiques  de  la  maladie. 

1°  Forme  simple  ou  démente,  démence  paralytique.  — 

De  ce  fait  que  le  symptôme  fondamental  et  constant  de  la  para- 
lysie générale,  au  point  de  vue  psychique,  est  l'affaiblissement 
intellectuel  pur  et  simple,  c'est-à-dire  la  démence  dégagée  de 
tout  délire,  qui  n'est  ici  qu'un  élément  surajouté,  une  compli- 
cation, il  s'ensuit  que  la  forme  vraie,  classique  de  la  paralysie 
générale  est  la  forme  démente  ou  sans  délire,  appelée  aussi 
démence  paralytique.  Cette  opinion  de  Baillarger,  soutenue 
par  Magnan  et  adoptée  dans  les  précédentes  éditions  de  cet 
ouvrage,  est  en  effet  exacte  et  conforme  aux  faits.  Elle  n'est 
cependant  pas  acceptée  de  tous  et  certains  auteurs,  tels  qu'AR- 
NAUD,  soutiennent  que  le  délire  existe  toujours  ou  à  peu  près 
dans  la  paralysie  générale,  par  suite  que  la  forme  démente  est 
très  rare. 

Cette  objection,  inexacte  même  en  ce  qui  concerne  les  para- 
lytiques généraux  des  asiles,  parmi  lesquels  on  trouve,  surtout 
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chez  les  femmes,  une  assez  notable  proportion  de  déments  sim- 
ples, l'est  bien  plus  encore  pour  ce  qui  est  des  paralytiques 
généraux  des  hôpitaux,  des  polycliniques  externes,  de  la  clien- 
tèle de  la  ville,  chez  lesquels  ils  constituent  la  grande  majo- 
rité. 

La  forme  simple  ou  dém£nte,  la  démence  paralytique  propre- 
ment dite  est  donc  bien  la  forme  vraie,  typique  et  classique,  de 
la  paralysie  générale. 

Ajoutons  que  cette  forme  doit  comprendre  non  seulement  les 
cas  dans  lesquels  il  n'existe  absolument  que  de  la  démence,  du 
commencement  jusqu'à  la  fm,  mais  encore  ceux  où  il  se  produit 
quelques  poussées  momentanées,  transitoires  et  peu  intenses, 
de  délire. 

Ajoutons  aussi  que  la  démenca  est  plus  ou  moins  marquée 
suivant  les  sujets.  Globale  et  très  profonde  dè>  b  début  chez 
certains,  elle  est,  chez  d'autres,  beaucoup  moindre.  Ce  sont 
ces  derniers  malades  qui  peuvent  encore,  quoique  paraly- 
tiques généraux  avérés,  continuer  pendant  un  certain  temps, 
tant  bien  que  mal,  leurs  occupations  professionnelles.  Les 
symptômes  somatiques  d'embarras  de  la  parole,  de  tremble- 
ment, d'incertitude  de  la  marche,  etc.,  l'emportant  visible- 
ment chez  eux  sur  les  symptômes  psychiques,  on  dit  parfois, 
pour  ce  motif,  qu'ils  ont  une  paralysie  générale  à  forme  soma- 
tique. 

Il  n'y  a  pas  lieu  d'admettre,  comme  on  le  faisait  anté- 
rieurement, une  forme  congestive,  dans  laquelle  les  attaques 
apoplectiformes  ou  épileptiformes  seraient  particulièrement 
fréquentes. 

2"  Formes  délirantes.  —  Les  formes  délirantes  de  la  para- 
h'sie  générale  sont  celles  dans  lesquelles  il  existe,  en  plus  de  la 
démence,  du  délire. 

On  peut  donc,  suivant  le  type  de  cet  état  délirant  surajouté, 
admettre  plusieurs  formes  délirantes  de  paralysie  générale  : 
1*^  la  forme  maniaque,  expansive  ou  mégalomaniaque,  celle  qui 
s'accompagne  d'état  maniaque,  de  suractivité  expansive,  de 
déhre  de  grandeurs  ;  2°  la  forme  dépressive,  mélancolique,  hypo- 
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condriaque,  celle  qui  s'accompagne  d'état  mélancolique,  de 
dépression,  de  délire  triste,  en  particulier  de  délire  d'obstruc- 
tion et  de  négation  ;  3°  la  forme  circulaire  ou  maniaque  dépres- 
sive, à  double  forme,  celle  dans  laquelle  il  y  a  succession  plus  ou 
moins  régulière  d'états  maniaques  et  d'états  mélancoliques 
(de  Lamaestre,  Régis,  Marquez,  Th.  B.,1907)  ;  4''  la  forme 
confusionnelle  avec  délire  onirique,  délire  hallucinatoire,  stu- 
peur, délire  aigu,  celle  dans  laquelle  la  confusion  mentale 
existe  sous  une  quelconque  de  ses  manifestations  ;  5^  enfin  et 
à  la  rigueur,  la  forme  systématisée  et  la  forme  hallucinatoire 
ou  sensorielle  (Sérieux  et  Mignot),  celles  dans  lesquelles  do- 
minent, comme  troubles  psychosiques,  des  idées  délirantes  sys- 
tématisées ou  des  hallucinations. 

Il  est  bon  de  répéter  que  ces  formes  délirantes  sont  loin  de 
constituer  des  types  cliniques  bien  définis.  Elles  persistent 
rarement  telles  quelles,  en  effet,  durant  tout  le  cours  de  la  ma 
ladie,  soit  que  les  délires  paraissent  et  disparaissent  une  ou  plu- 
sieurs fois,  à  la  façon  de  syndromes  accessoires,  épisodiques, 
soit  qu'ils  s'associent,  s'enchevêtrent  ou  existent  simultané- 
ment. 

Dans  ce  dernier  cas,  il  peut  être  difficile  de  dire  si  un  malade 
présentant  à  la  fois,  par  exemple,  du  délire  des  grandeurs  et 
du  délire  hypocondriaque,  est  atteint  d.  forme  maniaque  ou  de 
forme  mélancolique. 

Tout  cela  prouve,  une  fois  de  plus,  que  les  délires  dans 
la  paralysie  générale,  bien  que  pleins  d'intérêt,  n'y  ont  pas 
la  valeur  nosologique  capitale  qu'on  leur  attribuait  autre- 
fois. Ils  font  partie  des  symptômes  accessoires,  inconstants  et 
variables. 


ÉVOLUTION 


Dans  la  première  paYtie  de  ce  paragraphe  nous  indiquerons 
les  caractères  d'évolution  de  la  paralysie  générale;  dans  la  se- 
conde, ses  formes  d'évolution. 
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1°  Caractères  d'évolution.  —  Un  mot  successivement 
sur  ce  que  nous  appelons  les  caractères  d'évolution  de  la  para- 
lysie générale  :  1°  marche^  rémissions  et  complications  ;  2^  durée  ; 
3°  terminaison  ;  4°  pronostic. 

a.  Marche,  rémissions  et  complications.  —  La  paralysie  géné- 
rale est  une  maladie  essentiellement  chronique  et  progressive. 

Lorsque  sa  marche  est  régulière,  ce  qui  a  lieu  surtout  dans  la 
forme  simple,  démente,  elle  parcourt  lentement  et  successive- 
ment ses  périodes  successives  :  période  préparahjtique,  période 
de  début,  période  d'état,  période  terminale,  sans  à-coups  et  sans 
interruption. 

Lorsque,  au  contraire,  sa  marche  est  irrégulière,  ce  qui  est 
fréquent  par  suite  de  toutes  les  associations  et  complications 
morbides,  somatiques  et  psychiques,  qui  peuvent  venir  la  tra- 
verser, son  évolution  offre  des  caractères  spéciaux.  Elle  peut, 
dans  ce  cas,  être  plus  rapide,  plus  lente,  parcourir  une  de  ses 
étapes  sans  presque  s'y  arrêter,  s'immobiliser  au  contraire  pen- 
dant un  temps  plus  ou  moins  long  à  l'une  d'elles,  enfin  rétro- 
céder. Ce  sont  ces  temps  d'arrêts  et  ces  rétrocessions  qui 
portent  le  nom  de  rémissions. 

Les  rémissions  dans  la  paralysie  générale  sont  de  plusieurs 
sortes.  Il  y  a  d'abord  les  fausses  rémissions  (Ballet),  consis- 
tant simplement  dans  la  disparition  d'un  des  syndromes  acces- 
soires, épisodiques  de  la  maladie,  en  particulier  de  l'état  déli- 
rant surajouté,  mais  avec  persistance  des  symptômes  fonda- 
mentaux de  démence  et  de  paralysie.  Il  y  a  ensuite  les  vraies 
rémissions,  caractérisées  par  Varrêt,  Vatténuation,  la  disparition 
de  ces  symptômes  fondamentaux  eux-mêmes  et  comprenant 
par  suite  :  les  rémissions-arrêts,. les  rémissions- atténuations  ou 
incomplètes,  les  rémissions-disparitions  ou  complètes,  chacune 
d'elles  pouvant  être  temporaire,  transitoire  ou  au  contraire 
durable,  parfois  même  définitive. 

Nous  avions  déjà  noté,  dans  la  précédente  édition,  la  marche 
souvent  rémittente  de  la  paralysie  générale,  lorsqu'elle  s'associe 
au  tabès,  avec  lequel  ses  manifestations  peuvent  alterner  en  un 
balancement  réitéré.  Ballet,  Brissaud,  Vallon,  Séglas, 
Claude,  Joffroy,  Raymond   ont  récemment  insisté    (?.  P., 
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1908)  sur  le  type  discontinu  de  la  paralysie  générale  dans  les 
cas  de  ce  genre.  Quant  à  la  marche  rémittente  de  la  paralysie 
générale  chez  les  prédisposés  vésaniquss,  elle  a  surtout  été  mise 
en  lumière  par  Doutrebente,  J.  Falret,  Lionnet,  etc. 

Les  rémissions  peuvent  survenir  à  toutes  les  périodes  de  la 
maladie,  mais  elles  sont  plus  fréquentes,  cela  va  sans  dire,  dans 
les  phases  les  plus  rapprochéas  du  début. 

Dans  certains  cas,  elles  sont  spontanées.  D'habitude  elles  sont 
provoquées  ou  favorisées  par  le  traitement,  par  uns  maladie 
incidente  grave,  une  suppuration  étendue,  enfin  par  une  prédis- 
position vésanique  ou  névrosiqu?  marquée. 

Les  complications,  dont  nous  avons  déjà  énuméré  quelques- 
unes  :  ictus  congestifs,  accidents,  processus  toxi-infectieux 
aigus,  maladies  incidentes  telles  que  congestion  pulmonaire, 
tuberculose  surtout,  peuvent  évidemment  précipiter  par  leur 
gravité  la  marche  de  la  maladie  et  la  terminer  plus  ou  moins 
brusquement  par  la  mort.  Les  comphcations  viscérales  ont  été 
étudiées  par  divers  auteurs,  notamment  par  Klippel,  Du- 
rante,   Carrier. 

b.  Durée.  —  La  paralysie  générale,  à  compter  de  son  début 
é\ident,  a  une  durée  moyenne  de  deujc  à  quatre  ans,  dont  un 
an,  maximum,  pour  la  période  de  début,  deux  ans  pour  la 
période  d'état,  et  un  an  pour  la  période  terminale. 

Mais  ce  n'est  là  qu'une  durée  moyenne  et  qui  est  bien  loin 
d'être  applicable  à  tous  les  cas.  Chez  certains  sujets  en  effet, 
et  dans  les  formes  rapides,  la  maladie  parcourt  son  cycle  très 
vite,  en  une  année  ou  en  quelques  mois  ;  chez  d'autres,  au  con- 
traire, et  dans  les  formes  démentes  chroniques,  sans  ictus  ni 
comphcations,  ou  rémittentes,  elle  peut  durer  au  delà  de  cinq 
ans,  de  dix  ans  et  même  plus. 

Je  n'ai  jamais  observé,  pour  ma  part,  un  seul  cas  de  paralysie 
générale  aussi  prolongé,  mais  Arnaud  et  Vallon  en  ont  cité 
un  (S.  P.,  1908),  confirmé  par  le  cyto-diagnostic,  qui  dure 
encore  depuis  22  ans.  R.  Charpentier  et  Barbé  ont  relaté 
des  cas  semblables  (S.  P.,  1911). 

Il  suit  de  là  que  la  paralysie  générale  a  une  durée  plus  longue 
dans  la  forme  démente  simple,  sans  complications,  de  préfé- 
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rence  par  suite  chez  la  femme  et  l'adolescent,  et  dans  les  formes 
chroniques,  rémittentes,  comme  chez  les  vésaniques,  les  hysté- 
riques, les  alcooliques,  les  tabétiques,  etc. 

En  revanche,  elle  a  surtout  une  durée  courte  dans  les  cas  à 
complications,  principalement  à  processus  infectieux  aigus, 
c'est-à-dire  chez  les  sujets  prédisposés  par  artério-sclérose, 
maladie  de  cœur,  de  l'estomac,  insuffisance  hépatique,  rénale, 
etc.,  à  faire  de  Tauto-intoxication  secondaire  plus  ou  moins 
grave. 

c.  Terminaison.  —  La  terminaison  de  la  paralysie  générale 
est  la  mort,  qui  peut  survenir  soit  lentement  et  progressivement, 
dans  la  cachexie  paralytique  terminale,  soit  brusquement,  par 
une  comphcation  ou  un  ictus  qui  tue  pour  ainsi  dire  le  malade 
debout  (Arnaud,  Vallon,  Doré,  Bonnat,  Marandon  de 
MoNTYEL,  etc.). 

Il  est  de  notion  courante  que  les  paralytiques  généraux 
meurent  principalement  dans  les  mois  de  novembre  et  de 
décembre,  à  la  chute  des  feuilles,  les  premiers  froids  humides 
et  les  brusques  variations  barométriques  favorisant  chez  eux 
l'apparition  des  ictus  (Motet). 

d.  Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  paralysie  générale  est 
donc  des  plus  graves  :  il  est  fatal. 

Pourtant  la  question  s'est  posée  depuis  longtemps  et  elle  se 
pose  plus  que  jamais  aujourd'hui  de  savoir  si  cette  maladie  ne 
serait  pas,  au  moins  dans  certains  cas,  susceptible  de  guérison. 

Les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  ce  point  important  : 
les  uns  tenant  pour  la  curabilité  possible,  en  s'appuyant  sur 
quelques  faits  avérés  de  guérison,  les  autres  tenant  pour  l'incu- 
rabihté  absolue  en  contestant,  dans  ces  faits,  soit  la  réalité 
de  la  guérison  vraie  et  définitive,  soit  la  réahté  du  diagnostic. 

Je  n'ai  jamais  observé,  en  ce  qui  me  concerne,  dans  la  para- 
lysie générale  confirmée,  autre  chose  que  des  rémissions,  des 
améhorations  temporaires. 

J'ai  toujours  cru  cependant  que  la  paralysie  générale  n'était 
pas,  en  principe  et  pour  toujours,  absolument  incurable.  Et 
si  l'on  englobe  dans  le  cadre  de  la  paralysie  générale  les  méningo- 
encéphahtes  diffuses  des  états  infectieux  et  des  intoxications. 
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étudiées  plus  haut,  qui  ne  sont,  en  effet,  que  des  paralysies 
générales  temporaires,  régressives,  ou  des  pseudo-paralysies 
générales,  comme  on  voudra,  il  est  évident  que  la  curabilité 
de  la  paralysie  générale  est  d'ores  et  déjà  un  fait  acquis  et 
même  fréquent. 

Ce  qu'on  peut  dire,  donc,  c'est  que  la  paralysie  générale 
chronique,  progressive,  démente,  celle  que  nous  connaissons 
classiquement  est,  sauf  exception  peut-être,  absolument  incu- 
rable. Mais  les  autres  espèces  de  paralysie  générale,  celles  qu'on 
en  séparait  jusqu'ici  sous  des  noms  divers,  en  raison  juste- 
ment de  leur  tendance  régressive,  sont,  au  plus  haut  point , 
curables. 

2'^  Formes  dévolution.  —  Au  point  de  vue  de  son  mode 
d'évolution,  la  paralysie  générale  comporte  plusieurs  types  ou 
formes. 

L'un  de  ces  types  est  le  type  progressif.  C'est  celui  de  la  para- 
lysie générale  ordinaire,  commune,  normale. 

Un  autre  type  est  le  type  chronique,  c'est-à-dire  à  durée  pro- 
longée, qui  peut  être  distingué  en  type  chronique  simple,  dans 
lequel  la  paralysie  générale  marche  toujours  mais  avec  une 
plus  grande  lenteur  (cas  d'ARNAUD  et  Vallon)  et  en  type 
chronique  rémittent,  dans  lequel  l'évolution  de  la  paralysie  géné- 
rale est  irréguhère,  entrecoupée  par  des  temps  d'arrêt,  des 
améliorations. 

Enfm,  il  existe  aussi  un  type  aigu.  Même  en  laissant  de  côté 
les  cas  de  paralysie  générale  aiguë  ou  galopante  de  Beau, 
Trélat,  Linas,  Brossert  (1899),  Bucelli  (1899),  Richault 
(1897),  BucHHOLTz  (1902),  qui  peuvent  être  interprétés 
comme  étant  plutôt  du  délire  infectieux  et  rentrant  par  suite, 
ainsi  que  le  fait  remarquer  Dupré,  dans  ce  que  j'appelle  la 
paralysie  générale  temporaire  des  infections  aiguës,  il  est  cer- 
tain que  la  paralysie  générale  ordinaire  prend  parfois  une  allure 
rapide,  aiguë.  On  doit  distinguer,  dans  ces  cas,  avec  Buchholtz, 
ceux  où  l'évolution  est  rapide  du  début  à  la  fin  et  ceux  où  une 
évolution  aiguë  vient  précipiter  la  marche  d'une  paralysie  géné- 
rale jusqu'alors  lente  et  chronique. 
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Il  est  encore  prématuré  d'admettre,  parmi  les  formes  évolu- 
tives, une  paralysie  générale  régressive  ou  curable. 


^3  — ANATOMIE   PATHOLOGIQUE 

Nous  décrirons  successivement,  dans  ce  paragraphe  :  1'^  les 
caractères  anatomiques ;  2^  les  formes  anatomiques  de  la  paralysie 
générale. 

A)  —  CARACTÈRES  ANATOMIQUES' 

Toutes  les  parties  du  système  nerveux  central  et  périphé- 
rique peuvent  être  lésées  dans  la  paralysie  générale  ;  il  en  est 
de  même  des  organes  les  plus  divers,  au  point  que  certains 
auteurs,  comme  Pilcz,  considèrent  la  paralysie  générale  pure 
comme  une  maladie  générale  de  l'organisme  et  non  pas 
seulement  comme  une  maladie  cérébrale.  En  fait,  ce  n'est 
que  dans  le  cerveau  qu'on  trouve  d'une  façon  absolument 
constante  des  lésions  essentielles  et  caractéristiques  :  ce  sont 
les  lésions  fondamentales,  toutes  les  autres  sont  accessoires. 
Aussi  est-ce  par  la  description  des  lésions  du  cerveau  que  nous 
commencerons,  ce  sont  celles  que  nous  décrirons  seules  avec 
quelque  détail  dans  le  court  espace  dont  nous   disposons  2. 

i^  —  Lésions  fondamentales,  lésions  du  cerveau. 

L'aspect  d'un  cerveau  de  paralytique  est  essentiellement 
variable    suivant    l'importance    plus    ou    moins    grande    des 


*  Je  dois  à  mon  ami,  le  professeur-agrégé  A.  Léri,  la  description 
■{ui  suit  des  lésions  de  la  paralysie  générale  et  les  figures  et  planches 
en  couleur  qui  raccompagnent.  Je  ne  saurais  trop  le  remercier  de 
sa  savante  et  très  aimable  collaboration. 

-  Pour  de  plus  amples  détails,  nous  renvoyons  à  Tarticle  <-(  Para- 
lysie générale  »  des  grands  traités  classiques  'article  de  Raymond 
et  Sérieux  dans  le  Traiié  de  médecine  de  Brocardel  et  Gilbert. 
article  de  Ballet  et  Rogues  de  Fursac  dans  le  Traité  de  médecine 
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lésions  des  différents  éléments  histologiques  :  on  comprendra 
mieux  ces  variations  d'aspect  quand  on  connaîtra  les  lésions 
essentielles  de  tous  les  éléments,  parenchymateux  et  intersti- 
tiels, nerveux,  névrogliques  et  vasculaires,  qui  constituent 
les  différentes  parties  du  cerveau  et  de  ses  enveloppes.  Il  nous 
semble  donc  logique  de  commencer,  contrairement  à  la  cou- 
tume, par  la  description  des  lésions  élémentaires  les  plus 
fines  ;  nous  localiserons  ensuite  chacune  de  ces  lésions  dans  les 
différentes  parties  constituantes  de  l'encéphale  et  des  méninges 
et  nous  en  déduirons  les  variétés  d'aspect  du  cerveau  vu  à 
l'œil  nu,  qui  ne  sont  que  le  reflet  de  l'étendue  et  de  l'intensité 
des  lésions  histologiques. 

1°  Lésions  des  éléments  anatomiques.  —  Nous  examine- 
rons successivement,  les  cellules  et  fibres  nerveuses,  la  névro- 
glie,  les  vaisseaux. 

A,  Cellules  nerveuses.  —  Les  lésions  fines  des  cellules  ner- 
veuses ont  été  surtout  étudiées  parla  méthode  de  Nissl  qui  montre 
les  altérations  de  la  substance  chromatophile  et  du  noyau 
ainsi  que  la  surcharge  pigmentaire,  par  les  méthodes  de  J^Iamon 
Y  Cajal  et  de  Bielschowsky  qui  décèlent  les  altérations  des 
neurofibrilles  de  la  substance  achromatique,  par  la  méthode 
de  Golgi  qui  révèle  les  altérations  des  prolongements  cellulaires 
et  notamment  des  prolongements  protoplasmiques. 

La  méthode  de  Xissl  a  été  employée  surtout  par  Bins- 
WANGER,  Nissl,  Ballet,  Anglade,  Watson,  Mott,  Orr  et 
CowEN,  etc..  ;  elle  a  montré  des  lésions  dégénératives  dans 
toutes  les  cellules  constitutives  de  l'écorce,  notamment  dans 
les  grandes  cellules  pyramidales  et  les  cellules  géantes  de  Betz. 

Ces  éléments  perdent  d'abord  leur  forme  triangulaire  pour 
devenir  ovalaires  ou  arrondis,  puis  irréguhèrement  anguleux, 

de  Charcot,  Bouchard  et  Brissaud,  article  de  Dlpré  dans  le  Traité 
de  Pathologie  mentale  de  Ballet),  ainsi  qu'à.  Tarticle  «  Cerveau  » 
de  GoMBACLT  et  Riche  dans  le  manuel  d'Histologie  pathologique  de 
CoRNiL  et  Ranvier,  au  rapport  de  Klii'Pel  au  Congrès  de  Neurologie 
de  Bruxelles  en  1903  et  à  la  «  Revue  Générale  »  de  JoiTroy  et  André 
LÉRi  dans  L'Encéphale,  1907-1908. 


E.  Régis 
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étoiles  et  ratatinés  ;  leurs  prolongements  s'atrophient  et  se 
rétractent  ;  les  granulations  chromatophiles  subissent  une  sorte 
de  fonte  ou  se  réduisent  en  poussière  fine  ou  en  blocs  irrégu- 
liers, le  protoplasma  est  envahi  par  des  amas  pigmentaires  à 
partir  de  la  base  de  la  cellule,  le  noyau  devient  excentrique, 
ses  rebords  sont  irréguliers,  puis  indistincts  (Voir  planche  II,  B). 
Le  nucléole  constitue  alors,  avec  la  membrane  d'enveloppe 
plissée  et  comme  fanée  autour  d'un  bloc  pigmentaire,  le  dernier 
résidu  de  la  cellule  ;  il  disparaît  enfm  à  son  tour  :  la  résorption 
cellulaire  est  alors  complète,  et  ainsi  s'explique  la  diminu- 
tion souvent  considérable  du  nombre  des  éléments  nerveux 
(Mayor,  Kronthal,  Klippel,  etc...).  Ces  lésions  des  cellules 
nerveuses  sont  celles  que  l'on  constate  le  plus  fréquemment, 
elles  sont  considérées  comme  représentant  le  processus  chro- 
nique de  la  paralysie  générale  (PI.  II,  A  et  B). 

Bon  nombre  d'autres  altérations  cellulaires  ont  été  décrites 
comme  traduisant  les  processus  aigus  :  ces  lésions,  très  dissem- 
blables entre  elles,  sont  sans  doute  aussi  très  dissemblables 
dans  leur  pathogénie,  les  unes  étant  des  lésions  de  désintégra- 
tion brutale  des  paralysies  générales  à  évolution  très  rapide 
ou  «  foudroyante  »  (Alzheimer),  d'autres  traduisant  seulement 
un  paroxysme  aigu,  localisé  ou  disséminé,  d'une  paralysie  géné- 
rale chronique,  d'autres  enfm  n'étant  que  le  stade  initial  de 
la  désintégration  cellulaire  ordinaire  à  évolution  lente.  Ces 
diverses  lésions  n'ont  guère  de  commun  que  la  tendance  au 
gonflement  hypertrophique  de  la  cellule  avec  disparition  plus 
ou  moins  complète  des  granulations  chromatophiles  :  elles 
paraissent  pouvoir  évoluer  soit  vers  la  régénération,  soit  vers 
la  désintégration  définitive  de  la  cellule.  Par  exception,  on  a 
décrit  au  cours  des  processus  aigus  la  division  des  nucléoles 
ou  des  noyaux  (Lubimoff,  Salamax,  Mott)  ou  même  la  proh- 
fération  des  cellules  de  l'écorce  (Tigges,  Meynerti. 

A  côté  de  ces  dégénérescences  cellulaires  il  nous  faut  signaler, 
parmi  les  altérations  les  plus  nettes  et  les  plus  fréquentes, 
l'augmentation  du  nombre  des  petites  cellules  rondes,  «  cel- 
lules satelhtes  >>  de  Ramon  y  Cajal,  qui  se  trouvent  au  voisi- 
nage d'un  grand  nombre   de  cellules   nerveuses,   notamment 
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des  grandes  et  des  moyennes  pyramidales.  Ces  cellules,  dont  la 
nature  lymphocytaire  ou  névroglique  n'est  pas  certaine,  sont 
Représentées  par  un  noyau  très  colorable,  sans  nucléole  et 
presque  dépourvu  de  protoplasma  (PI.  II,  A  et  B,  d).  Elles 
prolifèrent  autour  de  toutes  les  cellules  en  voie  de  dégénéres- 
cence ;  autour  des  cellules  pyramidales  atrophiées  des  paraly- 
tiques on  les  trouve  en  groupes  de  4,  5,  10  et  plus,  formant 
parfois  des  nodules  compacts.  La  valeur  de  cette  proliféra- 
tion est  discutée  :  pour  les  uns  ces  éléments  seraient  neuro- 
nophages  et  contribueraient  à  la  destruction  cellulaire  ;  pour 
d'autres  il  s'agirait  d'une  réaction  inflammatoire  qui  peut  se 
produire  au  pourtour  de  toute  cellule  morte  et  qui  est  seule- 
ment destinée  à  l'édification  d'un  tissu  de  remplacement, 
d'une  cicatrice  ;  pour  d'autres  enfin  la  prolifération  serait  plus 
apparente  que  réelle,  les  cellules  se  trouveraient  tassées  parce 
que,  abondantes  partout  dans  le  cerveau,  elles  s'accumuleraient 
passivement  pour  ainsi  dire,  aux  places  où  se  fait  un  vide  que 
le  tissu  voisin  tend  à  rétrécir  et  à  combler. 

Par  la  méthode  de  Cajal  et  celle  de  Bielschowsky,  Mari" 
NESco,  Gilbert  Ballet,  Laignel-Lavastine  et  Pitulescu, 
Marchand,  Bielschowsky  et  Brodmann  ont  constaté  des 
lésions  prononcées  des  neurofibriUes  qui  deviennent  inégale- 
ment épaissies  et  colorables,  moniliformes,  puis  discontinues 
et  fragmentées,  enfin  réduites  en  fines  granulations  ;  ces 
altérations  siègent  d'abord  au  pourtour  du  noyau  et  de  la 
partie  basale,  principalement  dans  les  moyennes  et  les  petites 
cellules  pyramidales. 

Par  la  méthode  de  Golgi,  Klippel  et  Azoulay  ont  cons- 
taté, comme  lésion  essentiellement  précoce,  l'abrasion  gra- 
duelle des  épines  qui  couvrent  les  prolongements  protoplas- 
miques,  l'agglutination  et  la  coalescence  de  ces  épines  en 
boules  irrégulières,  enfin  l'atrophie  progressive  des  panaches 
terminaux  des  expansions  protoplasmiques  et  du  corps  cel- 
lulaire lui-même. 

En  somme,  quelle  que  scit  la  partie  des  cellules  examinées, 
qu'il  s'agisse  de  la  substance  chromatique  ou  de  la  substance 
achromatique,    des    reurofibrilles,    du    protoplasma    ou    du 
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noyau,  les  lésions  cellulaires  de  l'écorcs  cérébrale  sont  extrê- 
mement prononcées  dans  la  paralysie  générale. 

B.  Fibres  nerveuses.  — ■  Les  fibres  nerveuses  ne  sont 
pas  moins  altérées  dans  toutes  les  couches  de  l'écorce,  mais 
d'abord  et  surtout  dans  les  couches  superficielles  des  fibres 
tangentielles. 

Les  lésions  des  fibres  myéliniques  sont  les  seules  bien  con- 
nues ;  elles  peuvent  dégénérer  de  trois  façons,  d'après  Gom- 
BAULT  et  Philippe  :  ou  bien  avec  formation  de  corps  granu- 
leux, ou  bien  sans  corps  granuleux  avec  colorabilité  anormale, 
ou  bien  enfin  sans  corps  granuleux  par  atrophie  simple.  Les 
corps  granuleux  s'observent  fréquemment  quand  la  paralysie 
générale  a  eu  une  évolution  rapide,  mais  ils  s'observent  presque 
exclusivement  dans  la  substance  blanche.  Les  fibres  de  subs- 
tance grise  se  colorent  mal  par  les  méthodes  ordinaires  (Wei- 
GERT  ou  Weigert-Pal)  OU  bien  s'atrophient  et  disparaissent 
progressivement,  en  devenant  ou  non  au  préalable  variqueuses 
et  moniliformes. 

L'état  des  fibres  amyéliniques  serait  au  moins  aussi  important 
à  connaître,  parce  qu'elles  dépassent  de  beaucoup  en  quantité 
les  fibres  myéliniques  dans  l'écorce  cérébrale  ;  mais  leur  étude 
est  à  peine  ébauchée,  parce  que  la  technique  dont  nous  dispo- 
sons pour  l'étude  des  cylindraxes  est  jusqu'ici  très  laborieuse. 
CoLELLA,  Bernardini,  Roncoroni  out  sigualé  l'amincisse- 
ment et  la  disparition  d'un  grand  nombre  des  fibres  amyéli- 
niques qui  entourent  les  cellules  et  leurs  prolongements. 

C.  Eléments  névrogliques.  —  Les  lésions  de  la  névroglie, 
soupçonnées  autrefois  par  Rokitanski,  Marge,  Magnan  et 
Mierzejewski,  Kronthal,  etc.,  ont  été  surtout  étudiées 
systématiquement,  depuis  la  découverte  des  méthodes  de  colo- 
ration élective  de  Weigert,  d'ANGLADE  et  de  Lhermitte, 
par  Klippel,  Marchand,  Elmiger,  Anglade  et  Ghogreaux, 

Les  modifications  de  la  névroglie  dans  la  paralysie  générale 
consistent  essentiellement  en  une  hypertrophie  et  une  hyperplasie 
des  cellules  et  des  fibrilles.  Les  noyaux  névrogliques  libres 
deviennent  beaucoup  plus  nombreux  qu'à  l'état  normal  ;  les  cel- 
lules plus  grosses,  à  protoplasma  anguleux,  à  noyau  ovalaire, 

4S. 
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munies  de  trois  ou  quatre  prolongements,  et  les  volumineuses 
cellules-araignées  à  très  nombreux  prolongements  augmentent 
considérablement  de  nombre  et  de  volume  (PI.  II,  B,  eé),  et 
un  grand  nombre  d'entre  elles  présentent  une  prolifération  de 
leur  noyau  (Anglade  et  Ghocreaux,  Mott).  Les  fibrilles 
névrogliques  augmentent  aussi  de  nombre  et  de  volume  et 
forment  en  certains  points  un  feutrage  dense. 

Cette  prolifération  des  éléments  de  la  né\Toglie  se  fait  prin- 
cipalement au  voisinage  des  vaisseaux,  surtout  des  petits  vais- 
seaux ;  mais  l'augmentation  des  fibrilles  n'est  nullement 
]jroportionnelle  à  celle  des  cellules,  de  sorte  qu'en  certains 
points  la  prolifération  né\Togliqii9  est  presque  exclusivement 
fibrillaire  et  en  d'autres  cellulaire. 

Ces  modifications  de  la  néwoglie  sont  d'ailleurs  analogues 
à  cdles  que  l'on  observe  comme  mode  de  réaction  dans  toutes 
les  altérations  inflammatoires  de  l'écorce. 

A  Vaisseaux.  —  C'est  au  pourtour  des  petits  vaisseaux 
que  l'on  trouve  une  des  lésions  les  plus  constantes  et  les  plus 
nettes  de  la  paralysie  générale  pure,  à  savoir  l'existence 
d'un  manchon  de  petites  cellules  rondes  (PI.  II,  A,  et  III).  Ce 
manchon  péri  vas  culaire  avait  été  vu  par  Calmeil  dès  1826, 
puis  décrit  par  Mendel,  Magxan,  Lubimoff,  etc..  ;  mais  c'est 
-Mahaim  et  son  élève  Ema  DE  Pavlekovic  qui  en  reconnurent 
la  constance  dans  la  paralysie  générale  et  la  valeur  presque 
pathognomonique,  puisque  semblable  altération  n'existerait 
que  dans  la  parah*sie  générale  et  dans  la  syphilis  cérébrale . 
Après  des  discussions  nonLbreuses,  les  auteurs  sont  à  peu  près 
d'accord  aujourd'hui  pour  considérer  ces  manchons  cellulaires 
•  omrne  presque  constants  et  comme  ayant  une  valeur  diagnos- 
tique considérable,  quoique  non  absolue. 

La  nature  de  ces  cellules  prête  beaucoup  plus  à  discussion. 
La  plupart  des  auteurs  les  considèrent  comme  des  lympho- 
cytes, issus  des  vaisseaux  par  diapédèse  et  contenus  dans  la 
gaine  périvasculaire  de  Robix  (Mahaim,  Ballet,  Mott,  etc.). 
Pour  d'autres,  des  noyaux  névrogliques  en  formeraient  la  plus 
grande  partie.  Pour  d'autres  enfin  il  s'agirait,  en  partie  ou  en 
presque  totahté,   d'éléments  cellulaires  spéciaux,  les  cellules 
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plasmatiques  (plasmazelleii)  de  Unna  et  de  Marschalko  : 
éléments  assez  volumineux  (7  à  14  ;ji),  à  protoplasma  grume- 
leux et  non  granuleux,  fortement  basophile,  à  noyau  excen- 
trique radié,  séparé  du  protoplasma  par  un  espace  clair  carac 
téristique  (PL  III,  B.).  Ce  sont  ces  plasmazellen  qui,  pour 
nombre  d'auteurs  (Ragnaer  Vogt,  Nissl,  Alzheimer,  Mott, 
DupRÉ  et  Devaux,  Weber,  de  Buck,  etc.),  seraient  presque 
pathognomoniques  de  la  paralysie  générale,  au  moins  quand 
elles  existent  de  façon  diffuse  dans  le  système  nerveux  central 
(Behr,  AUg.  Zeitschr.  f.  Psych.,  1909).  Mais  aujourd'hui  la  plu- 
part des  auteurs,  avec  Havet,  Mahaim,  Ballet  et  Rogues 
DE  Fursac,  tout  en  admettant  l'existence  fréquente  de  ces 
plasmazellen,  ont  renoncé  à  leur  attribuer  cette  importance 
capitale.  L'origine  de  ces  éléments  est  d'ailleurs  fort  discutée  : 
alors  que  certains  les  font  dériver  des  leucocytes  (Marshalko), 
d'autres  les  font  naître  dans  les  éléments  du  tissu  fixe  (Unna), 
de  sorte  que  le  manchon  périvasculaire  serait  en  réalité  formé 
par  la  prolifération  des  cellules  mêmes  de  la  tunique  externe 
des  vaisseaux  et  non  par  l'infiltration  de  1^  gaine  périvasculaire 
par  des  éléments  extravasés  :  il  y  aurait  vascularite  et  non  péri- 
vascularite.  La  planche  III  montre  bien  comment  cette  double 
interprétation  peut   être   discutée. 

NissL,  Alzheimer,  Gerletti,  Straussler,  de  Albertis 
ont  aussi  décrit  dans  les  manchons  périvasculaires  des  cel- 
lules en  bâtonnet,  à  noyau  allongé  et  à  peine  couvert  de 
protoplasma  aux  deux  extrémités  seulement,  qui  seraient 
presque    pathognomoniques    de    la    paralysie    générale  pure. 

Quoi  qu'il  en  soit,  en  dehors  de  ces  cellules  multiples,  il  existe 
également  autour  des  vaisseaux  un  certain  nombre  de  cellules 
d'origine  manifestement  sanguine  (leucocytes  polynucléaires  et 
hématiesj^des  granulations  amorphes  et  pigmentaires,  et  des 
globules  brillants,  colloïdes  et  hyaloïdes,  formés  pour  Dagonet 
par  des  gouttelettes  de  cérébrine,  pour  Lhermitte  par  des 
cellules  mùrif ormes  remplies  de  sphérules  réfringents  et  résul- 
tant d'une  dégénérescense  spéciale  des  éléments  mésodermi- 
ques (E.,  1909). 

On  a  décrit  en  outre,  comme  lésions  moins  constantes  et 
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moins  importantes,  la  dégénérescence  et  la  prolifération  des 
éléments  de  chacune  des  tuniques  des  moyens  et  des  petits 
vaisseaux  (endothélium,  fibres  musculaires,  etc.),  ainsi  que  la 
multiplication  et  la  néoformation  de  petits  vaisseaux  (Lubi- 
MOFF,    Kronthal,    Kaes,   Dupré  et   Devaux,  etc.)  ^ 

2''  Localisation  des  lésions  élémentaires.  —  Elles  in- 
téressent à  la  fois  la  substance  nerveuse  et  ses  enveloppes  : 

A.  Méninges.  —  Les  lésions  portent  essentiellement  et  de  façon 
constante  sur  la  pie-mère  et  le  feuillet  viscéral  de  l'arachnoïde. 
Ces  membranes  n'étant  qu'un  vaste  rendez-vous  vasculaire, 
les  altérations  portent  surtout  sur  les  vaisseaux  :  ce  sont  celles 
que  nous  avons  décrites,  il  s'agit  surtout  de  gaines  cellulaires 
épaisses  qui  entourent  les  vaisseaux  et  pénètrent  avec  eux 
dans  la  corticalité.  Le  reste  de  la  membrane  pie-mérienne  est 
formée  de  tissu  conjonctif  ;  celui-ci  prolifère  de  la  même  façon 
que  la  névroglie  prolifère  dans  l'intérieur  des  centres.  Il  y  a 
une  méningite  essentiellement  vasculaire,  diapédétique  et  fibro- 
plastique. 

B.  Egorge  cérébrale.  —  C'est  dans  l'écorce  que  les  lésions 

'  Dans  ce  résumé  d'histologie  pathologique,  nous  avons  exposé 
exclusivement  les  faits,  sur  lesquels  tout  le  monde  est  à  peu  près 
d'accord,  et  négligé  leur  interprétation,  à  propos  de  laquelle  règne 
encore  le  plus  complet  désaccord.  Pour  le  processus  de  la  paralysie 
générale  pure,  comme  pour  tous  les  processus  organiques  chroniques 
à  tendance  sclérosante,  le 'point  de  départ  est  attribué  pour  les  uns  à 
l'élément  parenchymateux,  pour  les  autres  à  l'élément  interstitiel. 
C'est  ainsi  que  certains  considèrent  la  paralysie  générale  pure  comme 
due  à  une  lésion  primitive  soit  de  la  cellule  nerveuse  (Jofkrov,  Kron- 
TH.\L,  Klu'pel,  etc.),  soit  de  la  fibre  nerveuse  (Tuczek,  Phiuppe,  etc.)  : 
d'autres  en  voient  l'origine  soit  dans  une  lésion  primitive  de  la 
névroglie  (M.\(;nan'  et  Mierzejewski,  Christi.\n  et  Ritti),  soit  dans 
une  altération  des  vaisseaux  (Mendel,  Angl.^lDe)  ;  certains  enfin 
comme  Dupré,  Ballet,  Pierret,  plus  éclectiques,  admettent  qu'il 
s'agit  d'une  encéphalite  difluse  où  tous  les  éléments  anatomiques 
sont  atteints  à  peu  près  simultanément,  chacun  d'eux  réagissant 
en  présence  de  l'agent  morbifique  suivant  ses  aptitudes  prupres. 
C'est  cette  dernière  opinion  que  tendent  à  faire  admettre  la  plupart 
des  recherches  récentes  concernant  non  seulement  la  méningo-encé- 
phalite  paralytique,  mais  toutes  les  maladieschroniques  sclérosantes. 
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paraissent  le  plus  précoces  et  le  plus  intenses.  Nous  devons 
indiquer  leur  localisation  à  la  fois  en  profondeur  et  en  sur- 
face, c'est-à-dire  dans  les  différentes  couches  d'une  même 
circonvolution  et  dans  les  différentes  circonvolutions. 

a)  Dans  une  circonvolution  donnée,  les  lésions  paraissent 
progresser  de  la  surface  vers  la  profondeur.  Une  des  altérations 
les  plus  précoces  et  les  plus  constantes  est  la  diminution  et 
la  disparition  des  fibres  tangentielles  les  plus  superficielles,  celles 
du  réseau  d'Exner,  immédiatement  sous  la  pie-mère  (Tuczek)  • 
les  autres  fibres  tangentielles  diminuent  et  disparaissent  ensuite, 
puis  les  fibres  radiées  (PI.  IV). 

Si  précoce  que  soit  cette  disparition  des  fibres  tangentielles 
superficielles,  elle  ne  paraît  pas  précéder  l'altération  des  cel- 
lules nerveuses,  ainsi  qu'on  le  constate  de  plus  en  plus  fréquem- 
ment à  mesure  que  les  procédés  de  coloration  élective  des 
plus  fines  parties  constitutives  des  cellules  se  perfectionnent  ; 
mais  ces  dégénérescences  cellulaires  sont  plus  malaisées  à  aper- 
cevoir et  à  interpréter  que  la  disparition  des  fibres  du  réseau 
d'ExNER.  La  dégénérescence  des  cellules  se  fait  aussi  de  la  sur- 
face vers  la  profondeur,  les  petites  et  moyennes  pyramidales 
paraissant  plus  précocement  altérées  que  les  grandes  pyra- 
midales et  les  cellules  polymorphes. 

La  névroglie  prolifère  d'une  façon  intense,  mais  surtout 
en  deux  régions  :  1°  immédiatement  sous  la  pie-mère,  où  elle 
forme  un  épais  feutrage  et  où  elle  détermine  la  formation  de 
petites  saillies,  de  granulations  irréguhères  entièrement  for- 
mées de  névroglie  ;  les  fibrilles  névrogliques  s'intriquent 
avec  les  fibrilles  conjonctives  de  la  méninge  ;  2^  dans  la  subs- 
tance blanche  (Anglade  et  Chogreaux).  Dans  la  parti^ 
intermédiaire  à  ces  deux  zones,  la  prolifération  névroglique 
est  beaucoup  moindre  et  en  tous  cas  plus  tardive  (pi.  III,  A)  ; 
quand  elle  est  prononcée  autour  des  cellules  p\Tamidales,  elle 
est  presque  entièrement  cellulaire  et  formée  de  grosses  cel- 
lules-araignées (Anglade). 

Les  vaisseaux  sont  entourés  dès  le  début  de  leur  manchon 
cellulaire  depuis  la  méninge  jusque  dans  la  profondeur  de 
l'écorce  gTise,  à  l'exclusion  pourtant  des  vaisseaux  les  plus  ténus. 
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3)  Les  lésions  de  la  méningo-encéphalite  paralytique  sont 
essentiellement  diffuses,  mais  elles  ne  sont  pas  d'emblée  égales 
partout.  Dans  les  cas  typiques,  elles  prédominent  au  niveau 
des  circonvolutions  antérieures,  frontales  et  insulaires  (Tuczer), 
ainsi  qu'au  niveau  des  pôles  temporaux  (Joffroy).  Par  excep- 
tion, elles  peuvent  être  plus  importantes  au  niveau  des  circon- 
volutions occipitales  :  la  «  forme  occipitale  »  de  Lissauer 
caractériserait  une  paralysie  générale  avec  démence  seulement 
tardive  et  partielle,  mais  avec  ictus  et  attaques  apoplectiformes 
suivies  de  signes  de  lésions  en  foyer  (aphasie*  sensorielle, 
alexie,  hémianopsie,  etc.).  De  plus  les  lésions  prédominent 
parfois  en  certaines  régions  disséminées,  en  plaques  qui  forment 
des  foyers  limités  :  ce  sont  ces  prédominances  régionales  qui 
constituent  les  «  formes  sensorielles  »  de  Sérieux  et  Mignot, 
les  formes  hémiplégique  et  aphasique  décrites  par  Vigouroux 
et  Mlle  Pascal. 

D'une  façon  générale  les  lésions  s'étendent  en  tache  d'huile 
ou  par  la  formation  de  zones  de  dégénérescence  disséminées, 
mais  elles  ne  deviennent  vraiment  diffuses  et  généralisées  que 
tardivement. 

C.  Couronne  rayonnante.  —  Dans  la  couronne  rayonnante, 
les  fibres  sont  souvent  mal  colorables  et  surtout  très  raréfiées  ; 
les  altérations  n'y  sont  pas  toujours  exactement  proportion- 
nelles à  celles  de  l'écorce.  Il  y  a  souvent  en  outre  de  véritables 
plaques  de  dégénérescence  isolées  (Lissauer,  Borda,  Fischer), 
analogues  à  celles  de  la  sclérose  en  plaques.  La  prolifération 
névroghque  est  beaucoup  plus  intense  dans  la  substance 
blanche  que  dans  la  substance  grise  ;  elle  atteint  son  maxi- 
mum dans  la  couche  sous-épendymaire,  où  elle  forme  un  feu- 
trage fibrillaire  dense  semblable  à  celui  de  la  couche  sous- 
pie-mérienne  et  où  elle  donne  naissance  aux  saillies  névro- 
gliques  qui  constituent  les  granulations  de  Bayle  et  Joire. 

D.  Noyaux  centraux.  —  Dans  les  noyaux  centraux,  surtout 
dans  la  couche  optique,  Bucelski,  Anglade,  Zacher, 
ScHUTz,  Schultze,  Roecke,  etc.,  ont  signalé  les  altérations 
dégénératives  des  cellules,  l'atrophie  des  fibres  myéhniques, 
la  prolifération  névroglique,  particuHèrement   dans  la   partie 
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supérieure  du  pulvinar.  Lissauer  a  décrit  une  forme  atypique 
exceptionnelle  débutant  par  la  couche  optique  et  se  caracté- 
risant cliniquement  par  des  mouvements  choréiformes. 

E.  Tronc  cérébral.  —  Des  dégénéresc9nces  des  cellules 
et  des  fibres  nerveuses  ont  été  signalées  dans  le  tronc  cérébral, 
tant  au  niveau  du  noyau  et  du  trajet  des  nerfs  bulbaires,  sur- 
tout des  nerfs  moteurs  (Lubimoff,  Kraepelin,  Campbell, 
Gerlach,  Schutz,  Bechterew,  etc..)  qu'au  niveau  des  sys- 
tèmes conducteurs  qui  traversent  le  bulbe,  la  protubérance 
et  les  pédoncules  (Zitowitch).  La  prolifération  névroglique 
y  est  abondante  et  essentiellement  fibrillaire  (Anglade,  Mar- 
chand, Rofcke).  Klippel  a  pu  décrire  deux  formes  bulbaires 
de  la  paralysie  générale,  l'une  simulant  la  paralysie  glosso- 
labio-laryngée,  l'autre  la  maladie  de  Basedow  ;  Milian  a  décrit 
une  variété  avec  crises  d'anxiété  paroxystique  pure,  tachy- 
cardie, dyspnée  et  vomissements  [Progrès  méd.,  1908). 

F.  Cervelet.  —  Le  cervelet  semble  sensiblement  moins 
atteint  que  le  cerveau.  Roecke,  Taty  et  Janty,  Straussler, 
Klippel  et  Azoulay  ont  constaté  la  chromatolyse,  l'atrophie 
et  la  raréfaction  des  différentes  cellules,  mais  tout  particuliè- 
rement des  cellules  de  Purkinje  (PI.  V)  ;  autour  des  cellules 
altérées  ou  détruites,  Lannois  et  Paviot  ont  vu  des  amas 
de  cellules  rondes  semblables  à  celles  qui  entourent  les  cellules 
pyramidales.  Laignel-Lavastine  et  Pitulescu  ont  récem- 
ment (E.,  1911)  signalé  les  altérations  des  neuro fibrilles  dans 
les  cellules  cérébelleuses  des  paralytiques  (déformation  globu- 
leuse, aspect  onduleux  et  parfois  fragmenté)  ;  elles  prédomi- 
neraient dans  les  petites  cellules  de  Golgi  et  non  dans  les 
grosses  cellules  de  Purkinje.  Bravetta  a  décrit  des  lésions 
de  dégénération  et  de  régénération  des  neuro  fibrilles  dans  les 
cellules  de  Purkinje  [Soc.  Ital.  de  PathoL,  1909). 

Les  fibres  de  la  substance  blanche  sont  relativement  moins 
altérées  que  les  cellules  de  la  couche  grise.  Roecke,  Marchand, 
Straussler,  Anglade  et  Latreille  ont  signalé  la  prolifé- 
ration de  la  névroglie,  prédominante  au  pourtour  des  vais- 
seaux ;  les  derniers  de  ces  auteurs  ont  noté  une  grande  abon- 
dance  de  cellules   en  bâtonnets. 
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LissAUER  a  décrit  une  forme  atypique  où  les  lésions  seraient 
surtout  cérébelleuses  et  où  les  premiers  symptômes  seraient 
une  ataxie  cérébelleuse  et  des  vertiges. 

3  Aspects  macroscopiques.  —  La  méningite  qIV encépha- 
lite des  paralytiques  sont  généralement  constatables  à  l'œil  nu. 

Quand  on  ouvre  le  crâne,  le  cerveau  paraît  plus  ou  moins  dis- 
simulé par  une  pie^mère  épaissie,  devenue  opaque,  blanchâtre, 
rosée  ourougeâtre  par  places,  parfois  lactescente  ou  même  pseudo- 
purulente.  Cet  épaississement  et  cette  opacité  sont  dus  à 
l'infiltration  par  un  grand  nombre  de  cellules  rondes  qui  eng^i- 
nent  et  séparent  les  vaisseaux,  à  la  prolifération  des  fibrilles 
conjonctives  et  à  une  exsudation  liquide  séreuse. 

Quand  on  cherche  à  enlever  la  méninge,  on  détermine  sou- 
vent des  ulcérations  de  Vécorce  (PL  VI)  sur  la  valeur  desquelles 
il  a  été  beaucoup  discuté.  Quand  l'autopsie  est  faite  presque 
aussitôt  après  la  mort,  elles  ne  se  produisent  jamais  (Jacob, 
Wermcre,  Joffroy  et  André  Léri,  etc..)  ;  après  un  début 
de  macération  cadavérique,  elles  se  produisent  beaucoup 
plus  fréquemment  que  chez  les  sujets  normaux,  à  moins  que 
le  cerveau  n'ait  été  préalablement  induré.  Ces  ulcérations  sont 
dues  à  ce  que  la  couche  grise  superficielle  reste  par  places  adhé- 
rente à  la  méninge:  cette  adhérence  est  la  conséquence  à  la  fois 
de  Lépaississement  des  vaisseaux  méningo-corticaux  (péri- 
vascularite  ou  vascularite?),  de  l'intrication  des  fibrilles  con- 
jonctives méningées  et  des  fibrilles  névrogliques  corticales 
proliférées,  enfin  de  la  dégénérescence  de  la  couche  des  cellules 
pyramidales  qui  se  ramollit  parce  que  la  prolifération  névro- 
glique  y  est  relativement  faible  et  exclusivement  cellulaire. 

Le  cerveau  des  paralytiques  est  petit,  sauf  dans  les  périodes 
<ie  début  ;  son  poids  est  diminué,  souvent  de  300  ou  400  gram- 
mes (Brunet,  de  Montyel,  Wermcke,  Mercier,  Marchand, 
Keller,  etc.).  Cette  atrophie  est  semblable  à  celle  do  tous  les 
organes  sclérosés,  sauf  quand  le  tissu  noble  n'est  que  peu  ou 
pas  touché  ou  quand  il  se  produit  une  hypertrophie  compensa- 
trice, deux  conditions  qui  ne  peuvent  se  trouver  réalisées  dans 
le  cerveau  des  paralytiques  ;  elle  est  due  à  l'atrophie  coiisidé- 
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diapédèse  de  nombreuses  cellules  rondes,  les  autres  chroniques 
avec  dégénérescence  pigmentaire  des  cellules  et  sclérose  inters- 
titielle adulte.  Pour  cet  auteur,  il  existerait  une  forme  atypique 
de  paralysie  générale  à  début  sympathique,  dans  laquelle  les 
idées  de  négation  seraient  fréquentes  et  où  les  troubles  viscé- 
raux précoces  et  importants  amèneraient  des"  insuffisances 
organiques  et  seraient  la  cause  d'intoxications  progressives 
surajoutées  à  la  paralysie  générale. 

C'est  surtout  aux  lésions  du  sympathique  que  Klippel  attri- 
buerait d'assez  fréquentes  lésions  des  viscères  qu'il  désigne  sous 
le  nom  de  foie,  reins,  cœur,  poumons  vaso-paraly tiques  : 
ces  lésions  consistent  essentiellement  en  congestion  des  capil- 
laires, hémorragies  miliaires,  dégénérescence  pigmentaire, 
atrophie  et  catarrhe  desquam.atif  des  épithéliums^  Catola  a 
décrit  en  outre  dans  les  viscères  des  altérations  vasculaires 
et  périvasculaires  (infiltration  de  lymphocytes  et  de  plasmazel- 
len)  et  des  altérations  parenchymateuses  (tuméfaction  trouble, 
dégénérations)  plus  ou  moins  analogues  à  celles  qu'on  observe 
dans  les  centres  nerveux  {Riv.  di  Patol.  nerv.  et  ment.,  1910). 

Parmi  les  organes,  Smiergeld  a  signalé,  comme  tout  particu- 
lièrement altérés,  les  glandes  à  sécrétion  interne  (corps  thyroïde, 
capsules  surrénales,  foie,  testicules,  ovaires,  pancréas),  qui 
présenteraient  souvent  des  lésions  de  date  relativement  an- 
cienne (atrophie  accusée,  hémorragies  anciennes,  sclérose 
avancée).  De  ALBERTiset  Masim  ont  trouvé  dans  75  p.  100  des 
cas  des  lésions  de  la  thyroïde  qui  seraient  peut-être  en  rapport 
avec  la  fréquence  d'ictus  épileptiformes  [Riv.  di  Psych.,  1909). 
Pour  Krasser  [Wien.]  Klin.  Rund.,  1913),  c'est  dans  l'at- 
teinte des  capsules  surrénales  par  le  spirochète  que  réside  la 
genèse  de  la  paralysie  générale. 


'  En  dehors  de  ces  lésions  viscérales  dues  à  l'influence  directe  du 
système  nerveux  paralytique,  Klippel  distingue  à  lautopsie  des 
paralytiques  des  lésions  viscérales  antérieures  à  la  paralysie  géné- 
rale (cirrhoses  alcooliques,  tuberculoses  anciennes,  etc.),  des  lésions 
d'ordre  marastique  (congestions  passives,  stéatoses,  etc.!,  des 
lésions  dues  aux  infections  secondaires  (pneumococcie,  streptococcie. 
coUibacillose,  etc.). 
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Dans  le  sang  des  paralytiques,  Thompson  {/.  of  ment. 
Sc^  1909)  a  constaté  une  notable  lôueocytose  à  prédominance 
polynucléaire. 

B)  —  FORMES  ANATOMIQUES. 

En  se  plaçant  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  <yn 
peut  établir  divers  ordres  de  distinctions  dans  la  paralysie 
générale.  On  peut  reconnaître  :  1^  une  paralysie  générale 
typique  pure,  essentiellement  constituée  par  les  lésions  du  cortex 
cérébral,  méningite  et  encéphalite  ;  2°  des  paralysies  géné- 
rales atypiques  et  associées,  dans  lesquelles  au  lieu  et  place  ou 
à  côté  de  ces  lésions,  en  existent  d'autres,  accentuées  ou  même 
dominantes  et  déterminant  suivant  leur  nature  et  leur  locali- 
sation des  paralysies  générales  toxi-infectieuses  aiguës  et  chro- 
niques, des  paralysies  générales  à  forme  sympathique,  à  forme 
névritique,  à  forme  amyotrophique  et  bulbaire,  à  forme  spas- 
mx)dique,  à  forme  tabétique. 

Les  plus  importantes,  parmi  ces  paralysies  générales  aty- 
piques, seraient  les  paralysies  générales  toxi-infectieuses  aiguës 
(Régis,  Klippel,  Delmas,  etc.),  et  la  paralysie  générale  à 
forme  tabétique,  ascendante  et  descendante,  sur  laquelle  on  a 
tant  insisté  depuis  les  travaux  de  Baillarger,  surtout  dans 
œs  dernières  années  (Pierret,  Klippel,  Fournier,,  Joffroy, 
Rabaud,  Raymond,  Xageotte,  Ar.mand,  Garbini,  Mar- 
chand, Renaud,  Perpère,  etc.,  etc.),  et  qui  s'observerait 
de  3  à  14  fois  sur  100.  Pierret  (1904)  a  fait  ressortir  le  caractère 
rémittent  de  la  paralysie  générale  tabétique,  qui  la  rapproche 
de  celle  des  alcooliques. 

Alzheimer,  dans  son  travail  sur  les  paralysies  générales 
atypiques,  distingue  parmi  elles  :  1°  la  paralysie  générale  de 
Lissauer  (lésioas  atrophiques  prédominant  dans  la  moitié  pos- 
térieure des  hémisphères,  marche  par  poussées,  symptômes  en 
foyer  succédant  à  des  attaques,  démence  rappellant  celk  d^s 
lésions  en  foyer)  ;  2°  la  paralysie  générale  sénile,  analogue  à  la 
précédente  ;  3°  la  paralysie  générale  à  forme  foudroyante,  rap- 
pelant   le    délire    aigu    (symptômes    choréiformes    fréquents. 
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lésions  d'aspect  aigu)  ;  4^  la  fortne  cérébelleuse  (ataxie  céré- 
belleuse, vertiges)  ;  5"  des  formes  rares,  débutant  par  des  lésions 
des  couches  optiques  et  se  traduisant  par  des  mouvements 
ohoréiformes. 

Mlle  Pascal  (Th.  P.,  1906)  a  fait  une  très  bonne  étude  des 
formes  atypiques  de  la  paralysie  générale  (hémiplégique 
et  aphasique),  c'est-à-dire  dès  prédominances  régionales  des 
lésions  dans  les  méningo-encéphalites  diffuses. 

On  peut  aussi,  à  l'exemple  de  Klippel,  considérer  la  para- 
lysie générale  non  plus  comme  une  maladie  unique,  ayant  au 
point  de  vue  anatomo-clinique  une  forme  typique  et  des  formes 
atypiques,  suivant  la  nature  et  le  siège  de  ses  lésions,  mais  comme 
un  simple  syndrome,  le  syndrome  paralytique,  susceptible  d'être 
produit  par  tel  ou  tel  ordre  de  lésions,  suivant  le  cas.  En  d'autres 
termes,  il  y  aurait,  pour  Klippel,  non  une  paralysie  générale, 
mais  des  paralysies  générales  correspondant  à  des  détermina- 
tions anatomiques  différentes. 

Klippel  reconnaît  ainsi  trois  groupes  de  paralysies  géné- 
rales : 

1°  Le  premier  se  caractérise  par  des  lésions  inflammatoires 
pouvant  aller  jusqu'à  la  diapédèse,  conséquence  d'un  pro- 
cessus infectieux  très  banal,  sans  critérium  histologique  spé- 
cial. Ce  sont  les  paralysies  générales  inflammatoires,  compre- 
nant des  cas  de  formes  rapides,  mais  plus  souvent  de  formes 
lentes,  démentielles. 

20  Dans  le  second  groupe,  la  même  encéphalite  inflamm.a- 
toire  est  en  évolution  sur  des  lésioas  préalables  et  apparaît 
comme  une  infection  secondaire.  Ce  sont  les  paralysies  géné- 
rales associées,  dans  lesquelles  rentrent  :  la  paralysie  géné- 
rale des  alcooliques,  la  paralysie  générale  des  arthritiques 
artério-scléreux,  la  paralysie  générale  associée  des  tuberculeux, 
la  paralysie  générale  associée  aux  tumeurs  do  l'encéphale, 
syphilitiques  et  autres,  la  paralysie  générale  associée  des 
tabétiques,  etc. 

3*^  Le  troisième  groupe  comprend  des  lésions  purem.ent 
dégénératives,  de  causes  diverses,  à  l'exclusion  de  toute  inflam- 
mation marquée  par  la  diapédèse  vasculaire.  Ce  sont  les  para- 
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lysies  générales  dégénératwes,  reconnaissant  les  mêmes  causes 
que  les  précédentes  et  comprenant  les  formes  décrites  sous  le 
nom  de  pseudo-paralysies  générales,  telles  que  la  pseudo- 
paralysie générale  arthritique,  la  paralysie  générale  dégéné- 
rative  des  tuberculeux  et  des  alcooliques  s'accompagnant 
parfois  de  lésions  prédominantes  à  la  périphérie  {pseudo-para- 
lysies générales  névritiques],  la  pseudo-paralysie  générale  par 
lésions  syphilitiques  multiples,  le  syndrome  paralytique  fugace, 
résultat  de  simples  réactions  cellulaires,  en  dehors  de  leur 
destruction  profonde  et  progressive. 

Comme  conclusion  générale,  Klippel  déclare  que,  de  par  les 
analyses  anatomiques  et  pathogéniques,  il  n'y  a  pas  entre  les 
trois  groupes  de  séparation  absolue  et  que,  simplement  isolés 
par  des  transitions  insensibles,  ils  donnent  lieu  tous  trois  à  un 
syndrome  conimun,  le  syndrome  paralytique. 

.^4.  —  ÉTIOLOGIE.    NATURE   ET   PATHOGÈNIE 

Ce  paragraphe  sera  divisé  en  trois  parties  :  l*^  facteurs  étiolo- 
giques  ;  2.^  formes  étiologiques  ;  3°  nature  et  pathogénie. 

A)  —  FACTEURS  ÉTIOLOGIQUES 

En  dehors  des  véritables  causes  déterminantes  ou  produc- 
trices de  la  paralysie  générale,  qui  sont  les  infections  et  particu- 
lièrement la  syphilis,  il  en  est  d'autres,  générales  ou  indivi- 
duelles, qui  y  prédisposent  et  favorisent  son  éclosion.  Nous 
passerons  rapidement  en  revue  ces   deux  ordres   de  causes. 

±'  Causes  prédisposantes.  —  Nous  les  répartirons  en 
quatre  groupes,  savoir  : 

A.  Pays,  races,  conditions  sociales,  professions.  — La 
paralysie  générale,  inconnue  il  y  a  un  siècle,  est  aujourd'hui  des 
plus  répandues  et,  selon  toute  vraisemblance,  en  voie  con- 
tinue d'augmentation. 

Bien  que  le  chiffre  des  paralytiques  généraux  internés  soit 
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loin  de  représenter  la  totalité  des  sujets  atteints  de  paralysie 
générale,  on  se  fera  une  idée  suffisante  de  la  fréquence  de  cette 
nialadie  par  ce  fait  que  sur  un  total  de  103.486  aliénés  d'asiles, 
pris  dans  tous  les  pays,  sans  distinction,  mon  élève  Cabou- 
REAU  (Th.  B.,  1900)  a  relevé  88.024  aliénés  proprenient  dits, 
soit  85  p.  100  et  15.462  paralytiques  généraux,  soit  15  p.  100. 
On  peut  donc  dire  que  la  naoyenne  des  paralytiques  généraux 
dans  les  asiles  du  monde  entier  est  à  l'ensemble  des  aliénés 
internés  comme  15  est  à  100. 

Cette  fréquence  de  la  paralysie  générale  varie  beaucoup, 
suivant  les  pays,  les  races,  les  milieux  sociaux,  les  profes- 
sions. 

Pour  ce  qui  est  des  pays,  on  peut  poser  pour  ainsi  dire  en 
règle  que  la  fréquence  de  la  paralysie  générale  y  est  propor- 
tionnelle au  degré  de  civilisation,  de  vie  intensive,  ou,  pour 
employer  un  mot  qui  rende  mieux  ma  pensée,  de  céréhrali- 
sation.  C'est  dire  que  la  vieille  Europe  et  l'Amérique  du  Nord 
sont  les  contrées  qui  fournissent  à  la  méningo-encéphalite 
diffuse  le  plus  fort  contingent. 

Par  coirtre,  il  en  est  d'autres,  comme  la  Serbie  (Milan  Vas- 
sitch),  la  Chine  (Jeanselme,  Matignon),  etc.,  etc.,  où  la  para- 
lysie générale  serait  à  peu  près  inconnue. 

La  différence  en  ce  qui  concerne  les  races  tient  encore  à  leur 
différence  de  cérébralité.  Ainsi  il  est  frappant  de  voir  que  dans 
un  même  pays,  en  Algérie,  le  tabès  et  la  paralysie  générale 
n'existent  pas  chez  les  Arabes,  tandis  que  ces  affections  y  sont 
fréquentes  chez  les  Juifs  (Scherb).  Cela  vient  non  pas  de  ce  que 
ces  derniers  sont  syphihtiques  en  grand  nombre  et  à  l'exclu- 
sion des  autres,  mais  simplement  de  ce  que,  par  suite  de  leur 
inégale  cérébralité,  l'Arabe  ne  peut  faire  encore  qu'une  syphilis 
osseuse,  cutanée,  grossière,  celle  que  nous  faisions  sans  doute 
nous-mêmes  autrefois,  tandis  que  l'Israélite  l'oriente  tout  natu- 
rellement vers  les  centres  nerveux.  Encore  faut-il  distinguer, 
comme  le  remarque  le  médecin-major  Dodieau  (Cad.,  1907), 
les  Arabes  des  villes  et  les  Arabes  nomades,  bien  plus  nombreux, 
chez  lesquels  la  paralysie  générale  ne  paraît  pas  exister.  On 
peut  en  dire  autant  pour  la  Bosnie  et  l'Herzégovine  où,  sur 
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614  aliénés  indigènes,  Koetschef  (1904)  a  trouvé  seule- 
ment 4  paralytiques  généraux,  tandis  qu'il  en  existait  19  sur 
202  autres  aliénés  originaires  de  pays  étrangers. 

Cela  est  si  vrai  que,  au  fur  et  à  mesure  que  la  civilisation  et 
ses  conséquences  pénètrent  un  peuple,  la  paralysie  générale  y 
apparaît  avec  une  fréquence  parallèlement  croissante. 

C'est  ce  qui  arrive  chez  les  nègres  de  l'Amérique  (Babcock, 
1895  ;  CuLLERRE,  1895  ;  Mays,  1897  ;  Da  Rocha,  1898  .. 
Battarel,  1904)  et  aussi,  comme  l'établit  dans  ses  rapports 
les  plus  récents  le  D''  Warnock,  directeur  médical  de  l'asile 
d'aliénés  du  Caire,  comme  l'indiquent  avec  lui  A.  Marie 
(Cad.,  1907),  DoDiEAU  (Cad.,  1908),  Brault  (R.  H.,  1908), 
chez  les  Arabes,  considérés  jusqu'à  ce  jour  comme  indemnes 
(Meilhon).  Il  en  est  de  même  dans  la  race  jaune,  car  tandis 
que  la  paralysie  générale  n'existe  pas  en  Chine  (Jeanselme, 
Matignon),  je  tiens  d'un  distingué  spécialiste  japonais  (com- 
munication orale)  que  la  paralysie  générale  est  déjà  relative- 
ment fréquente  à  l'asile  de  Tokio.  C'est  là  un  fait  des  plus 
significatifs  et  on  peut  en  quelque  sorte  tenir  pour  vraie  cette 
opinion  d'un  auteur  américain,  que  la  fréquence  de  la  paraly- 
sie générale  dans  les  divers  pays  et  chez  les  divers  peuples 
peut  servir  dans  une  certaine  mesure  de  thermomètre  rela- 
tivement à  leur  degré  de  civilisation. 

Déjà  donc,  nous  voyons  apparaître  nettement  les  deux  grands 
facteurs  qui  commandent  l'étiologie  tout  entière  de  la  para- 
lysie générale,  qui  se  retrouvent  toujours  et  partout  et  sans 
lesquels  on  ne  peut  l'expliquer  de  façon  rationnelle  et  complète  • 
1°  la  cérébralité  ;  2»  Vinfection  (ordinairement  la  syphilis). 
C'est  cette  étiologie  que  Krafft-Ebing  a  résumée  en  deux 
mots  saisissants  :   1^  civilisation;  2°  syphilisation. 

Cela  étant,  il  va  de  soi  que  la  paralysie  générale  est,  dans 
les  divers  milieux  sociaux,  d'autant  plus  commune  qu'y  sont 
plus  grandes,  non  pas  isolément,  mais  combinées,  la  céré- 
bralisation  et  la  syphilisation,  d'autant  plus  rare  que  la  céré- 
bralisation  et  la  syphilisation  y  sont  ensemble  moins  marquées. 
Effectivement  les  milieux  urbains  fournissent  à  leurs  asiles 
une  proportion  de  paralytiques    généraux    qui  est  de  20  à 
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30  p.  100  du  chiffre  total  des  aliénés,  tandis  que  les  milieux 
ruraux  ne  donnent  aux  leurs  qu'une  proportion  de  paraly- 
tiques généraux  qui  ne  dépasse  pas  6  p.  100.  De  même,  au 
moins  chez  les  hommes,  car  chez  les  femmes  cette  règle  est 
modifiée  par  d'autres  raisons  que  nous  indiquerons  plus 
loin,  la  paralysie  générale  s'accroît  avec  la  condition  sociale. 
Rare  chez  le  paysan,  elle  est  beaucoup  plus  fréquente  dans  la 
classe  ouvrière  des  grandes  villes  et  atteint  son  maximum  dans 
les  classes  élevées  de  la  société,  ainsi  qu'en  témoigne  le  chiffre 
des  paralytiques  généraux  des  maisons  de  santé  privées,  qui 
est  du  quart  et  du  tiers  même,  par  endroits  (Parant),  du  total 
des  aliénés. 

Il  en  est  de  même  en  ce  qui  concerne  les  professions.  Celles 
dans  lesquelles  la  paralysie  générale  sévit  le  plus  sont  celles  où. 
avec  une  cérébralité  suffisamment  préparée,  la  syphilis  est  à 
son  maximum.  Les  filles  publiques,  les  officiers  de  terre  et  de 
mer,  les  anciens  m.ihtaires,  marins,  étudiants,  les  artistes,  etc., 
sont  en  effet,  les  plus  fréquemment  frappés. 

Pour  ce  qui  est  spécialement  des  militaires,  Kundt  en  a 
relevé  une  proportion  de  61,5  p.  100  chez  les  paralytiques 
généraux  observés  par  lui  ;  Garmer  (de  Dijon),  59  p.  100  ; 
Meilhon,  à  Quimper,  42,3  p.  100  ;  Talon,  à  Marseille,  33,8 
p.  100.  Christian,  dans  son  service  de  Charenton,  a  trouvé 
que  les  militaires  représentaient  12  à  13  p.  100  des  aliénés 
ordinaires,  et  30  à  32  p.  100  des  paralytiques  généraux  ;  de 
même  sur  l'ensemble  des  militaires  internés,  la  paralysie  géné- 
rale comprenait  à  elle  seule  32,3  p.  100  des  cas.  Cette  fréquence 
de  la  paralysie  générale  chez  les  miUtaires  a  été  récemment 
encore  confirmée  par  Antheaume  et  Mignot  dans  leur  ouvrage 
sur  les  maladies  mentales  dans  l'armée  (vol.  1909).  Encore 
y  a-t-il  lieu  de  distinguer  les  miUtaires  de  carrière,  de  profession, 
comme  les  officiers  et  certains  sous-officiers,  et  les  simples 
soldats  qui  ne  passent  que  temporairement  par  l'armée. 

Je  ne  sais  si  la  syphilis  est  plus  ou  moins  fréquente  dans  la 
population  militaire  que  daas  la  population  civile  de  même 
âge,  et  les  statistiques  publiées  à  cet  égard  par  Granjux  et  le 
Caducée  ne  sont  ni  absolument  concordantes  ni  absolument 
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concluantes.  Mais  ce  qui  n'est  pas  douteux,  c'est  qu'un  grand 
nombre  des  paralytiques  généraux  que  nous  observons  ont  con- 
tracté la  syphilis  durant  leur  service  militaire.  Il  y  a  là,  au 
point  de  vue  étiologique,  une  particularité  importante  à  signa- 
ler. 

A  côté  de  ces  faits  et  comme  contraste,  la  paralysie  générale 
se  montre  tout  à  fait  exceptionnelle  dans  les  professions  où  la 
syphilis  est  elle-même  une  exception,  par  exemple  chez  les 
religieux. 

Certains  auteurs,  tels  que  Mac  Dowall,  Bouchard,  Krafft- 
Ebing,  Hirschl,  Kundt,  Kr.epelin  et  Moravcsik  ont  noté 
la  rareté  de  la  paralysie  générale  chez  les  religieux.  J'ai  fait 
reprendre  cet  intéressant  sujet  dans  sa  thèse  (Th.  B.,  1900) 
par  Caboureau  qui,  à  la  suite  d'une  enquête  à  peu  près  mon- 
diale, a  pu  conclure  de  façon  précise  :  qu'il  existait  1  aliéné 
religieux  sur  50  cas  de  folie  ordinaire  et  seulement  1  paraly- 
tique général  religieux  sur  environ  1  000  cas  de  paralysie 
générale  que  sur  100  ahénés  rehgieux  on  ne  trouvait  en  moyenne 
que  2  paralytiques  généraux,  au  heu  de  15  p.  100  ;  qu'il  n'a 
jamais  été  cité  de  cas  de  paralysie  générale  chez  une  religieuse  ; 
que  cette  extrême  rareté  de  la  paralysie  générale  chez  les  reli- 
gieux ne  peut  s'expliquer  que  par  l'absence  habituelle  de 
syphilis,  puisqu'on  trouve  chez  eux  toutes  les  autres  causes 
héréditaires  et  morbifiques  incriminées  dans  la  paralysie  géné- 
rale, même  le  surmenage  et  l'alcoolisme  ;  enfin  que  cette  étio- 
logie  est  confirmée  par  la  constatation  d'une  syphilis  antécé- 
dente chez  ceux  des  rares  religieux  atteints  de  paralysie  géné- 
rale où  une  enquête  suffisante  a  pu  être  établie. 

B.  Age.  —  La  paralysie  générale  est,  dans  son  ensemble, 
une  maladie  de  Vâge  mûr.  Quant  à  l'époque  de  sa  fréquence 
maxima,  elle  est  assez  difficile  à  déterminer  de  façon  précise, 
en  raison  de  sa  variation  relative  suivant  les  époques  et  les 
miheux.  Fixée  à  quarante-cinq,  quarante-huit  et  même  cin- 
quante ans  du  temps  de  Bayle  et  de  Galmeil,  elle  s'est  cer- 
tainement abaissée  depuis,  et  j'ai  trouvé  pour  ma  part,  en  1882, 
qu'elle  correspondait  à  trente-huit  ans.  On  l'observe  surtout 
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rable  des  éléments  nerveux  que  ne  compense  pas  l'hypertrophie 
névroglique. 

L'atrophie  du  cerveau  se  manifeste  encore  par  l'amincisse- 
ment des  circonvolutions,  que  séparent  de  larges  sillons  et  qui 
paraissent  ratatinées  dans  une  méninge  trop  large,  par  la  dilata- 
tion presque  constante  des  ventricules,  par  la  diminution  con- 
sidérable, constatable  sur  les  coupes,  de  là  zone  intermédiaire 
entre  la  surface  des  circonvolutions  et  la  surface  de  l'épen- 
dyme,  zone  de  la  couronne  rayonnante  et  des  noyaux 
centraux.  Comme  on  peut  le  comprendre  par  la  localisation 
des  lésions  microscopiques,  Vatrophie  est  irrégulière  ;  elle  porto 
surtout  en  général  sur  les  lobes  frontaux,  moins  sur  les  lobes 
pariétaux,  moins  encore  sur  les  lobes  temporaux  à  l'exception 
de-s  pôles,  et  fort  peu  en  général  sur  les  lobes  occipitaux  (pi.  VI)  ; 
la  substance  grise  est  plus  atrophiée  que  la  substance  blanche. 
Le  tronc  cérébral  est  moins  diminué  que  les  hémisphères  et 
le  cervelet  ne  l'est  presque  pas. 

A  la  surface  du  cerveau  et  surtout  à  la  surface  de  l'épendyme, 
notamment  sur  le  quatrième  ventricule,  il  existe  des  granula- 
tions, granulations  de  Bayle  et  Joire,  qui  donnent  à  ces  sur- 
faces un  aspect  plus  ou  moins  rugueux,  en  langue  de  chat 
(PI.  VII,  A).  Ces  granulations  sont  presque  exclusivement 
névroghques  (PI.  VII,  B)  ;  Baird  a  pourtant  récemment  décrit 
(/.  of  ment.  Se,  1910)  des  granulations  dues  à  la  prolifération 
des  cellules  de  l'épendyme,  qui  ne  sont  pas  sans  analogie  avec 
des  néoformations  cancéreuses. 

Cette  description  sommaire,  en  rapprochant  les  modifi- 
cations macroscopiques  des  lésioas  histologiques,  permet  de 
comprendre  comment,  au  simple  vu  d'un  cerveau  paraly- 
tique ou  de  ses  coupes,  on  peut,  jusqu'à  un  certain  point,  pré- 
voir l'importance  et  la  nature  de  ses  altérations  microscopiques 
essentielles. 

2"  —  Lésions  accessoires. 

La  juoelle  présente  des  lésions  dans  la  presque  totahté'des 
cas  ;  elles  sont  histologiquemeat  analogues   à  celles    des  élé- 

PRÉCIS    DE    PSYCHIATRIE,    5°    édit.  49 


866      PSYCHOPATHIES    DES    MALADIES    DU    SYSTEME    NERVEUX 

ments  du  cerveau  et  consistent  en  dégénérescences  des 
cellules  et  des  fibres  nerveuses,  en  prolifération  des  éléments 
névrogliques,  en  exsudation  périvasculaire,  qui  peut  être 
diapédétique  ou,  d'après  Klippel,  seulement  séreuse. 

Les  lésions  portent  tantôt  sur  les  cellules  des  cornes  anté- 
rieures ou  sur  celles  des  cornes  postérieures,  tantôt  sur  les 
fibres  des  faisceaux  blancs  latéraux  ou  sur  celles  des  cordons 
postérieurs,  tantôt  sur  la  névroglie  qui  entoure  l'épendyme  : 
ainsi  s'explique  la  concomitance  d'un  assez  grand  nombre  de 
cas  de  paralysie  générale  pure  soit  avec  une  atrophie 
musculaire,  progressive  ou  non,  soit  avec  une  sclérose  en 
plaques,  soit  avec  une  syringomyélie,  soit  avec  un  tabès,  toutes 
affections  dont  la  coexistence  avec  la  paralysie  générale  pure 
se  comprend  plus  clairement  depuis  qu'on  découvre  mieux 
leurs  relations  avec  la  syphilis. 

Pour  ce  qui  concerne  le  tabès,  ses  relations  anatomiques 
et  chniques  avec  la  paralysie  générale  sont  encore  discutées  ; 
JoFFROY,  Stoj  AxoviTCH,  Rabaud  pensent  que  les  lésions  des  cor- 
dons postérieurs  sont  plus  diffuses  et  moins  systématisées 
dans  la  paralysie  générale  que  dans  le  tabès,  elles  sont  «  tabé- 
tiformes  »  ;  pour  Pierret,  Nageotte,  Raymond,  Marchand, 
Pierre  MARiE,GENTiLE,etc...,  elles  sont  analogues  dans  les  deux 
affections,  il  s'agit  d'une  association  de  deux  maladies  dues  à 
une  cause  commune. 

Les  racines  me'^iu^/airesprésenteraientsouventpourXAGEOTTE 
les  lésions  de  la  c  névrite  radiculaire  transverse  ».  Les  nerfs 
seraient  fréquemment  altérés,  mais  les  névrites  des  paraly- 
tiques seraient  particuhèrement  diffuses  et  incomplètes,  d'après 
Klippel. 

Des  lésions  du  grand  sympathique  ont  été  décritesparBoNNET 
etPoiNCARÉ,  Klippel,  Marina, surtout  par  Laignel-Lavastine 
et  par  Cazeneuve.  Laignel-Lavastine  a  décrit  une  atrophie 
pigmentaire  des  cellules,  avec  rétraction  dans  leur  capsule 
endothéliale,  atrophie  qui  serait  secondaire  à  la  sclérose  d'ori- 
gine conjonctivo-vasculaire.  Cazeneuve,  élève  d'ANOLADE,  a 
décrit  des  lésions  fréquentes,  les  unes  aiguës  avec  désintégra. 
tion  des  cellules  sympathiques,  prolifération  conjonctive  et 
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entre  trente-cinq  et  quarante-cinq  ans.  Au-dessus  et  au-des- 
sous de  cette  décade,  elle  se  montre  de  moins  en  moins  fré- 
quente. 

A  côté  de  cette  paralysie  générale  de  Vâge  mûr,  qui  est  la 
paralysie  générale  ordinaire  et  classique,  on  peut  cependant 
observer  des  cas  d'une  fréquence  relative  dans  la  jeunesse 
et  dans  la  vieillesse. 

La  paralysie  générale  dans  la  jeunesse,  assez  contestée  il  y  a 
trente  ans  quand  j'appelai  l'attention  sur  elle  en  publiant  mes 
premières  observations,  est  aujourd'hui  hors  de  doute.  Le 
nombre  de  faits  relatés,  chaque  jour  croissant  et  dont  la  plu- 
part ont  été  suivis  d'autopsies  confirmatives,  ne  permet  plus 
d'en  nier  l'existence.  Aussi  a-t-elle  déjà  sa  place  dans  les 
descriptions  classiques.  On  la  constate  surtout  dans  l'ado- 
lescence, à  l'époque  de  l'évolution  pubérale,  c'est-à-dire  entre 
quatorze  et  vingt  ans.  Appelée  par  moi,  au  début,  en  1883, 
paralysie  générale  prématurée,  elle  est  de  préférence  désignée 
aujourd'hui  sous  le  nom  de  paralysie  générale  juvénile.  Certains 
auteurs,  A.  Moussous,  Bourneville,  Toulouse  et  Mar- 
chand, ont  signalé  cestains  états  de  méningo-encéphalite 
de  l'enfance  comme  réalisant  un  véritable  syndrome  paraly- 
tique, une  sorte  de  paralysie  générale  infantile.  Quant  aux  cas 
de  paralysie  générale  survenant  plus  tôt  que  la  paralysie 
générale  de  l'âge  mùr,  mais  plus  tard  que  la  paralysie  géné- 
rale juvénile,  c'est-à-dire  entre  vingt  et  trente  ans,  elle  a 
reçu  le  nom  de  paralysie  générale  précoce  (Mingazzim,  Sapo- 

RITO). 

La  paralysie  générale  dans  la  vieillesse  existe  aussi  et  on  a 
cité  un  certain  nombre  de  cas  entre  cinquante  et  soixante  ans, 
et  mênie  au-dessus.  Cette  paralysie  générale,  dite sénile,  s'accom- 
pagne le  plus  souvent  de  lésions^  du  cœur  et  des  vaisseaux, 
d'où  le  nom  de  paralysie  générale  athéromateuse  qui  lui  a  été 
aussi  attribué  (Cullerre,  1882  ;  Klippel,  1899  ;  Marchand, 
1903  ;  Toulouse  et  Marchand,  1903  ;  Doutrebente,  Mar- 
chand et  Olivier,  1905  ;  Olivier  (R.  P.,  1906)  ;  Anglade 
et  Ducos  (G.  B.;  1906)  ;  Truelle  (T.  E.,  1909)  ;  Trénel  et 
Libert  (S.  C.  M..  1910). 
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Ces  diverses  modalités  relatives  à  l'âge  sont  dues  à  Faction 
de  la  syphilis  qui  peut  seule  les  expliquer. 

En  effet,  si  la  paralysie  est  le  plus  ordinairement  une  maladie 
de  Tàge  mûr  et  offre  son  maximum  de  trente-huit  à  quarante 
ans,  ce  n'est  pas,  comme  on  le  supposait  autrefois,  parce  que 
le  cerveau  humain  traverse  à  ce  moment  de  la  vie  une  phase 
critique  ;  c'est  tout  simplement  parce  qu'il  s'écoule  en  moyenne 
de  douze  à  quatorze  ans  entre  l'infection  syphihtique  et  l'appa- 
rition de  la  paralysie  générale  et  que  c'est  surtout  entre  vingt- 
deux  et  trente  ans  qu'on  contracte  la  syphihs.  L'âge  auquel 
on  est  frappé  de  paralysie  générale  est  donc  commandé  par  Vagi 
auquel  on  devient  syphilitique.  Et  ma  conviction  est  telle  sur 
ce  point  que  lorsque  quinze  ans  se  sont  passés  à  dater  d:  la 
contamination,  je  commence  à  rassurer  les  syphihtiques,  plus 
nombreux  qu'on  ne  croit,  qui  vivent  dans  l'effroi  anxieux  de 
l'échéance  paralytique,  en  leur  expliquant  qu'au  fur  et  à  mesure 
que  le  temps  marche,  les  risques  de  la  maladie  qu'ils  redoutent 
tant  s'éloignent  de  plus  en  plus. 

La  paralysie  générale  précoce  et  la  paralysie  générale  sénile 
s'exphquent  aussi  par  ce  fait  que  la  syphilisation  causale  a  eu 
heu  plus  tôt  ou  plus  tardivement,  ou  parce  que  l'intervalle 
a  été  moins  long  ou  plus  long  que  d'habitude.  Dans  le  cas  de 
paralysie  générale  sénile  de  Doutrebente,  Marchand  et 
Olivier,  le  sujet  avait  contracté  la  syphilis  à  quarante  ans. 

Mais  c'est  particulièrement  la  paralysie  générale  juvénile  qui 
s'exphque  et  ne  peut  s'expliquer  que  par  la  syphilis,  Ici,  en 
effet,  toute  autre  cause  étant  absente,  il  ne  reste  plus  que  l'hy- 
pothèse d'une  hérédo-infection,  hypothèse  aujourd'hui  pleine- 
ment confirmée,  puisque  dans  la  presque  totahté  des  cas  de 
paralysie  générale  juvénile  on  a  trouvé  soit  une  syphilis  acci- 
dentelle du  tout  jeune  âge,  soit  surtout  la  syphilis  héréditaire. 

C  Sexe.  —  On  a  remarqué  de  tout  temps  que  la  paralj^ie 
générale  était  plus  fréquente  dans  le  sexe  mascuhn.  Cette  diffé- 
rence varie  du  reste  suivant  les  classes  sociales.  J'ai  trouvé  en 
1882  que  la  parah-sie  générale,  très  rare  dans  les  deux  sexes  dans 
la  population  rurale,   n'y  était  qu'une  fois  et  demie  plus  fré- 
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quente  chez  l'homme  que  chez  la  femme  ;  que,  relativement  com- 
mune dans  les  deux  sexes  dans  la  population  ouvrière  des  villes, 
elle  y  était  trois  fois  plus  fréquente  chez  l'homme  que  chez  la 
femme  ;  enfin,  que  dans  les  classes  élevées  de  la  société,  elle  était 
très  fréquente  chez  Vhomme  et  très  rare  chez  la  femme,  en  chiffres 
treize  fois  plus  fréquente  chez  le  premier  que  chez  la  dernière. 

Tout  cela  s'exphque  encore  et  uniquement  par  la  syphilis 
qui,  plus  rare  d'une  façon  générale  dans  le  sexe  féminin, 
y  présente,  aux  divers  échelons  sociaux,  un  étiage  exacte- 
ment parallèle  à  celui  de  la  paralysie  générale  et  se  trouve 
notamment  tout  à  fait  exceptionnelle  chez  la  femme  des  sphères 
moyennes  et  supérieures,  où  la  paralysie  générale  est  à  peu 
près  inconnue,  tandis  que,  pour  la  raison  inverse,  nous  l'avons 
vu,  elle  atteint  là,  chez  l'homme,  son  maximum. 

La  démonstration  devient  encore  plus  évidente  par  ce  fait 
que  lorsque  la  femme  mariée  et  honnête  des  sphères  élevées 
dexient  paralytique  générale,  c'est  qu'elle  a  presque  à  coup  sur 
contracté  la  syphilis  de  son  mari.  Cette  vérité  éclate  aux  yeux, 
surtout  dans  les  cas  où  la  paralysie  générale  frappe  simulta- 
nément ou  successivement  le  mari  et  la  femme. 

Cette  paralysie  générale  conjugale  (Goldsmith,  1885  ;  Ac- 
KER,  1887  ;  ZiECHE^,  1887  ;  Mendel,  Westphal,  Siemer- 
LiNG,  1888;  Evrard,  1889;  Cullerre,  1890  et  1904;  Régis 
et  AxGLADE,  1892  ;  Dewey,  1894  ;  Phelps,  1896  ;  Spillmann 
et  Etienne,  1898  ;  Crété,  1899  ;  Racke,  1899  ;  Monke- 
MOLLER,  1902  ;  Kéraval  et  Raviart,  1902  ;  Lûndborg, 
1902  ;  Brash,  1903  ;  Scalozouboff  et  Foporkoff,  1903  ; 
Marchand  et  Olivier,  1904  ;  Garnier  et  Santenoise,  1905  ; 
A.  Charpentier,  1905,  1906  ;  Leroy  (Th.  P.,  1906),  Topar- 
Kow  (E.  a.,  1906),  Colin  Me  Dowald  (M.  S.,  1909),  Ghirar- 
DiNi,  JuNius  et  Arndt  (1909),  A.  Marie  et  Beaussart, 
RoGUES  DE  FuRSAC  ct  Capgras  (1910),  Trénel,  Leroy  (1911), 
Hamard  et  GoYET,  Legrain  et  A.  Marie,  1913,  est  due  à 
la  syphilisation  l'un  par  l'autre  des  deux  conjoints. 

D.  Hérédité,  terrain.  —  Tant  qu'on  a  cru  que  la  para- 
lysie générale  était  une  forme  de  folie, on  lui  a  nécessairement 
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attribué  l'hérédité  de  cette  dernière.  C'est  ce  que  traduisait 
Marge  en  disant  que  la  paralysie  générale  et  la  folie  ont  une 
origine  commune  et  s'engendrent  réciproquement.  Plus  tard, 
on  a  reconnu  que  la  paralysie  générale,  comme  toutes  les  encé- 
phalopathies  organiques,  ne  naissait  pas  de  la  folie  et  n'en- 
gendrait pas  la  folie,  et  que  la  prédisposition  originelle  à  cette 
maladie  provenait  de  Vhérédité  congestive,  arthritique,  céré- 
brale   (LUNIER,    DOUTREBENTE,    BaILLARGER,    BaLL    et    RÉGIS, 

Lemoine  et  PiERRET,  CHARPENTIER,  ctc).  Cette  hérédité 
cérébrale  serait  pour  Mairet,  qui  admet  une  foule  de  facteurs 
étiologiques  de  la  paralysie  générale,  et  pour  ses  élèves.  Vires, 
Bellot  (1903),  la  seule  cause  importante  et  constante,  avec 
l'alcoolisme  personnel. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  est  revenu  sur  cette  question  et 
qu9lques  auteurs  ont  cherché  à  démontrer  non  seulement  que  la 
paralysie  générale  avait  de  nombreux  rapports  étiologiques  et 
chniques  avec  la  foUe  pure,  la  vésanie,  mais  encore  qu'on  y 
trouvait  très  fréquemment  les  stigmates  physiques  et  psychiques 
de  la  dégénérescence  [y>JEÇ.K^,ioYYKOY,'RoG\jEST)^  Fursac,  etc.), 
stigmates  trouves  par  N^cke  dans  le  développement  phy- 
sique et  jusque  dans  la  conformation  cérébrale  des  paraly- 
tiques généraux  (Voy.  Chaillon,  L.  C.  1911).  C'est  en  faire 
avant  tout  une  maladie  par  tare  héréditaire  et  par  tare 
psychopathique,  dégénérative,  par  «  invahdité  congénitale  du 
cerveau  »  (X.ecke,  A.  Z.,   1908). 

Je  persiste  plus  que  jamais  à  soutenir,  d'accord  en  cela  avec 
Magnan,  Sérieux  et  bien  d'autres,  que  la  paralysie  générale 
n'est  pas  une  maladie  de  la  famille  vésanique,  niais  bien  une 
maladie  de  la  famille  cérébrale.  Avec  eux,  j'estime  «  qu'il  est 
tout  à  fait  exceptionnel  de  voir  un  aliéné  devenir  paralytique, 
au  point  que  la  foHe  peut  être  considérée  comme  une  garantie 
contre  la  paralysie  générale  »  et  que,  d'autre  part  —  mon 
élève  Auchier  l'a  de  nouveau  établi  dans  sa  thèse  (B.,  1901)  — 
les  paralytiques  généraux  ne  sont  que  très  rarement  de  véri- 
tables dégénérés.  J'estime  encore  avec  eux  que  lorsqu'un  ancien 
aliéné  ou  un  dégénéré  avéré  devient,  par  exception,  un  para- 
lytique général,  c'est  qu'un  autre  facteur  est  intervenu,  en 
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une  cause  simplement  adjuvante  ou  la  cause  vraiment  généra- 
trice de  la  paralysie  générale. 

A  cet  égard,  il  convient  de  distinguer  les  faits  où  il  existe 
de  la  syphilis  et  ceux  où  on  ne  la  trouve  pas. 

Dans  les  cas  où  il  y  a  de  la  syphilis,  on  doit  se  borner  à 
adnaettre  que  le  traumatisme  a  mis  en  branle  son  action  et  a 
décidé,  favorisé  ou  hâté  sa  cérébralisation  sous  forme  de 
paralysie  générale. 

C'est  dans  ce  sens  que  les  tribunaux  ont  jugé,  en  estimant, 
ainsi  que  nous  le  redirons  plus  loin  (p.  i  154),  que  tous  les  syphi- 
litiques ne  devenant  pas  paralytiques  généraux,  le  trauma- 
tisme pouvait  être  considéré  comme  ayant  déterminé  la  para- 
lysie générale  chez  certains  d'entre  eux. 

La  syphilis,  dit  justement  Vallon,  même  si  on  l'admet  comme 
cause  nécessaire,  ne  peut  être  la  cause  suffisante  de  la  paralysie 
générale. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  comme  dans  tous  ceux  où  une 
intoxication  chronique  se   surajoute   à  la   syphilis,   la   para- 
lysie générale  prend   parfois   une   allure   chronique    et   remit 
tente. 

Restent  les  cas  où,  malgré  toutes  les  recherches  et  toutes  les 
constatations,  on  ne  trouve  aucune  trace  de  syphilis,  ni 
chez  le  malade  ni  dans  sa  famille. 

Ici  encore,  bien  entendu,  il  y  a  relation  de  cause  à  effet 
entre  le  traumatisme  et  la  paralysie  générale.  Mais  faut-il  aller 
plus  loin  et  considérer  cette  paralysie  générale  comme  d'origine 
traumatique  ? 

Sur  ce  point,  je  suis  moins  affirmatif  que  Vallon.  D'autant 
que,  même  lorsqu'on  ne  la  trouve  pas,  la  syphilis  peut  malgré 
tout  exister  chez  ces  malades,  comme  le  montre  la  réaction 
de  Wassermann  depuis  qu'elle  est  appliquée  aux  cas  de  ce 
genre. 

En  somme,  et  pour  résumer  la  question  des  rapports  du 
traumatisme  et  de  la  paralysie  générale,  je  dirai  comme  pré- 
cédemment :  10  le  traumatisme  peut  aggraver  une  paralysie 
générale  préexistante  ;  2°  le  traumatisme  peut  favoriser  et 
même  déterminer  la  paralysie  générale  chez  un  syphilitique; 


888        P5YCH0PATHIES    DES    MALADIES   DU    SYSTEME    NERVEUX 

30  je  ne  vais  pas  jusqu'à  affirmer  que  le  traumatisme  puisse 
créer  de  toutes  pièces,  chez  un  individu  non  sj-philitique,  une 
paralysie  générale  progressive  et  typique. 

On  trouvera  tous  les  détails  relatifs  à  la  question  de  la  para- 
lysie générale  traumatique,  au  point  de  vue  nosologique  comme 
au  point  de  vue  médico-légal,  dans  notre  opuscule  avec  H,  Ver- 
ger iActualités  médicales,  1913). 

C.  Infections  chroniques  (paralysie  générale  ordi- 
naire. PROGRESSIVE,  TYPIQUE).  —  Lcs  processus  infecticux 
chroniques,  par  leur  action  toxique  et  auto-toxique  lente  sur 
les  c-entres  nerveux,  produisent  les  lésions  et  les  symptômes 
dont  l'étude  a  fait  l'objet  de  cet  article,  c'est-à-dire  la  paralysie 
générale  ordinaire,  progressive,  typique.  Le  caractère  lent, 
permanent,  continu,  graduellem.ent  extensif  de  ces  infections 
chroniques  explique  le  caractère  lent,  permanent,  continu, 
progressif  de  la  paralysie  générale  à  laquelle  ils  donnent  lieu, 
bien  différente,  à  ce  point  de  vue,  des  paralysies  générales 
aiguës  et  temporaires  des  processus  aigus,  comme  des  paraly- 
sies générales  régressives  des  processus  d'auto-intoxication  épi- 
sodique  sur  fond  d'intoxication  latente. 

Toutes  les  infections  chroniques  sont  sans  doute  susceptiblts 
de  produire  la  méningo-encéphaHte  diffuse.  La  chose  est  pos- 
sible pour  le  cancer,  bien  qu'il  n'ait  pas  encore  été  signalé  de 
cas.  Cela  paraît  plus  évident  encore  pour  la  tuberculose,  et 
certains  travaux  récents,  tels  que  ceux  de  Klippel,  d'AN- 
GLADE,  de  A.  Morselli  (1903,  1907),  de  Bour  (1903),  de 
Klippel  (1905),  de  Charpenel  (Th.  L.,  1908),  de  C.  Juarros 
(1911 1,  tendent  à  faire  jouer  un  rôle  assez  important  à  la  tuber- 
culose dans  l'étiologie  de  la  paralysie  générale  :  soit  que  la 
tuberculose  s'associe  à  la  syphilis,  par  exemple  dans  la  para- 
lysie générale  juvénile  (Régis),  soit  qu'elle  agisse  isolément 
par  son  action  propre. 

Sans  étendre  au  delà  de  ses  Hmites  vraies  cette  action  de  la 
tuberculose,  nous  croj^ons  qu'elle  est  réelle  et  que  cette  infec- 
tion chronique  intervient,  avec  ou  comme  la  syphilis,  mais  de 
beaucoup  après  elle,  dans  la  production  de  la  paralysie  générale. 
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particulier  la  syphilis  (G.  Lalanne,  C,  1900,  de  Perry,  C, 
1902,  etc.). 

Il  n'est  pas  inutile  de  redire  que  lorsque  la  paralysie  géné- 
rale s'allie  ainsi  à  une  hérédité  psychopathique  marquée, 
elle  affecte  généralement  une  évolution  chronique,  rémittente, 
circulaire  et  une  durée  parfois  très  longue  (Doutrebente, 
LiONNET,  Sauton,  RÉGIS,  etc). 

J'ai  soutenu  également  en  1882,  et  c'est  là  en  quelque  sorte 
le  corollaire  de  l'opinion  précédente,  que  la  paralysie  générale 
se  développait  très  rarement  chez  les  individus  atteints  d'une 
névrose  type,  constitutionnelle,  Vhystérie  par  exemple,  et  que 
dans  le  cas  où  le  fait  se  produit,  la  paralysie  générale  prenait 
la  même  forme  et  la  même  allure  chronique  et  rémittente  que 
celle  greffée  sur  un  terrain  vésanique. 

Cette  vue,  développée  à  nouveau  dans  la  thèse  de  mes  élèves 
Carrière  (1882)  et  Robert  (1897),  a  été  de  même  contestée 
par  Juquelier  (1903),  Marie  (1903),  Joffroy  (1904). 

Il  me  paraît  exact  cependant  que  si  les  accidents  hystériques 
ou  hystérif ormes  sont  relativement  fréquents  au  cours,  au 
début  ou  pendant  l'incubation  de  la  paralysie  générale  —  et  je 
les  y  ai  moi-même  signalés  —  en  revanche  la  paralysie  géné- 
rale ne  survient  que  rarement  chez  de  grands  hystériques  cons- 
titutionnels, anciens  et  chroniques. 

Et  ce  que  je  dis  pour  l'hystérie,  je  le  dis  aussi  pour  les  autres 
névroses,  en  faisant  cette  remarque  curieuse  :  c'est  que  tandis 
que  la  paralysie  générale  s'accompagne  de  façon  courante  de 
toutes  les  manifestations  possibles  de  névroses  symptoma- 
tiques  (épileptiformes,  neurasthéniformes,  hystériformes,  cho- 
réiformes),  par  une  sorte  d'anomalie  paradoxale  elle  ne  frappe 
que  très  peu,  quoi  qu'on  en  puisse  dire,  les  sujets  foncière- 
ment atteints,  dans  leur  forme  cUnique  bruyante  et  grave, 
d'épilepsie,  de  neurasthénie,  d'hystérie,  de  chorée.  Certains 
auteurs  tels  que  Orchaxsky  (1897),  Pilcz  (1899),  Tschisch 
(1900)  professent,  en  principe,  la  même  opinion. 

Pour  en  finir  avec  cette  question  d'hérédité  et  de  terrain, 
dans  la  paralysie  générale,  je  dirai  qu'on  y  rencontre  parfois, 
surtout   dans   la   forme  juvénile,   Vhérédité  similaire   (Régis) 
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et  que  ce  fait  d'observer  des  paralytiques  généraux,  fils  de 
paralytiques  généraux  (Miller,  1898;  Gianelli,  1899;  Ame- 
LiNE,  1900;  Jacquemet,  Pg.  M.  a.,  1907;  Dupouy  et  A.  Léri, 
S-  P.,  1909;  Baudouin  et  Lévy-Valensi,  S.  P.,  1910),  ou,  ce 
qui  est  tout  proche,  de  tabétiques  (A.  Hoch,  1896;  Kurt 
Mendel,  1905;  Gautier,  S.  P.,  1910),  ou  encore  des  frères  €t 
sœurs  paralytiques  généraux  dans  le  jeune  âge  (Kéraval  et 
Raviart,  1902;  Clavière,  Th.  B.,  1909),  semble  indiquer, 
dans  ce  cas  encore,  l'action  spéciale  de  l'hérédo-syphilis. 

Mais  là  où  cette  action  de  l'hérédo-syphilis  se  révèle  surtout, 
c'est  dans  la  descendance  des  paralytiques  généraux.  J'ai  montré 
avec  Ball,  en  1883,  que  la  descendance  des  paralytiques  géné- 
raux se  séparait  de  celle  des  vrais  aHénés,  des  vésaniques.  Repre- 
nant, depuis,  cette  étude,  j'ai  établi  (1899)  et  mon  élève 
Ricard  a  confirmé  (Th.  B.,  1900)  que  cette  descendance  offrait 
exactement  les  caractères  de  la  descendance  des  syphiUtiques, 
en  particulier  la  fréquence  significative  des  fausses  couches  et 
des  mort-naissances.  Et  ce  qui  prouve  bien  qu€  c'est  la  syphi- 
lis et  non  la  paralysie  générale  qui  influe  sur  cette  descen- 
dance, c'est  que  les  tares  originelles  :  fausses  couches,  mort- 
naissances,  chétivité,  etc.,  accusées  au  maximum  à  la  suite  de 
l'infection,  s'atténuent  et  s'effacent  au  fur  et  à  mesure  qu'on 
s'en  éloigne,  si  bien  que,  fait  en  apparence  paradoxal,  mais  en 
réalité  logique,  les  descendants  les  phis  tarés  des  paralytiques 
généraux  sont  ceux  qui  se  rapprochent  le  plus  de  la  date  de 
la  syphilis  et  les  moins  tarés  ceux  qui  se  rapprochent  le  plus 
de  la  paralysie  générale  ou  même  ceux  nés  d'un  ascendant  déjà 
atteint  de  paralysie  générale.  Béchet  et  Wahl  ont  retrouvé 
ces  caractères  et  Semper  (Th.  P.,  1904-1905)  et  Ballet  (A.  M., 
1909]  aboutissent  aux  mêmes  conclusions,  comme  l'ont  fait 
Pitres,  puis  Bassuet  (Th.  D.,  1904),  en  ce  qui  concerne  la 
descendance  des  tabétiques.  Trénel  (I.  E.,  1909)  n'adopte 
cependant  qu'en  partie  cette  opinion. 

2  Causes  déterminantes.  —  Grâce  aux  progrès  réalisés 
en  pathologie  générale,  et,  par  voie  de  conséquence,  en  psy- 
chiatrie, on  peut  dire  aujourd'hui  que  toutes  les  causes  déter- 
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minantes  de  la  paralysie  générale  se  résument  en  une  seule  : 
V intoxication,  au  sens  général  du  mot,  <i'est-à-dire  comprenant 
tout  ce  qui  est  empoisonnement  de  l'organisme,  intoxication 
proprement  dite  ou  infection.  Car  toutes  celles  de  ces  causes 
qui  ont  été  incriminées  et  celles  qu'on  incrimine  encore  chaque 
jour  :  alcoolisme,  saturnisme,  pellagre,  auto-intoxications  gastro- 
intestinale, hépatique,  rénale,  arthritisme,  diabète,  trauma- 
tismes,  fièvres  éruptives,  érysipèle,  fièvre  typhoïde,  grippe, 
puerpéralité,  tuberculose,  syphilis,  paludisme,  insolation,  mala- 
die du  sommeil,  fièvre  jaune,  etc.,  etc.,  toutes  ces  causes  ne 
sont  que  des  intoxications  ou  n'agissent  que  par  voie  d'intoxi- 
cation. 

Gela  étant,  et  en  présence  de  ce  fait  que  tous  les  états  d'in- 
toxication et  d'infection  peuvent  donner  naissance  à  la  para- 
lysie générale  ou,  pour  être  plus  exact,  au  syndrome  paraly- 
tique, comme  dit  fort  justement  Klippel,  nous  devons  recher- 
cher en  quelques  brèves  considérations  générales,  si  tous  ces 
états  d'intoxication  et  d'infection  ont  le  même  rôle  étiologique 
et  produisent  les  mêmes  effets  morbides. 

Lorsqu'on  jette  un  coup  d'œil  d'ensemble  sur  les  relations 
qui  unissent  le  syndrome  paralytique  à  ses  nombreux  facteurs 
toxiques  et  infectieux,  on  s'aperçoit  qu'on  y  peut  distinguer 
trois  groupes  de  faits.  Les  premiers  sont  constitués  par  les 
syndromes  paralytiques  dus  à  l'action  des  intoxications  aiguës, 
exogènes  et  autogènes,  et  des  maladies  infectieuses  aiguës. 
Type  :  syndrome  paralytique  de  la  grippe.  Les  seconds  visent 
les  syndromes  paralytiques  dus  à  l'action  des  intoxications 
chroniques.  Type  :  syndrome  paralytique  de  l'alcoolisme.  Les 
derniers,  enfin,  sont  relatifs  aux  syndromes  paralytiques  dus 
à  l'action  des  infections  chroniques.  Type  :  syndrome  paraly- 
tique de  la  syphihs. 

A.  Intoxications  et  auto-intoxications  aiguës,  infec- 
tions AIGLES  (paralysies  GÉNÉRALES  AIGUËS  OU  TEMPO- 
RAIRES). —  Les  intoxications  et  auto-intoxications  aiguës  et 
les  infections  aiguës  ont  sur  les  éléments  nerveux  de  l'écorce 
une  action  identique  et  qui  doit  être  rapprochée. 
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Tous  peuvent,  dans  certains  cas,  déterminer  une  confusion 
mentale  de  degré  plus  ou  moins  aigu  offrant  l'ensemble  des 
symptômes  somatiques  et  psychiques  de  la  paralysie  géné- 
rale. 

Cet  état  de  paralysie  générale  qui  se  manifeste  à  un  moment 
quelconque  du  processus  toxique  ou  infectieux  aigu,  mais  le 
plus  souvent  à  son  déclin,  n'est  en  général  que  passager.  Si 
le  processus  est  trop  grave,  et  c'est  le  cas  lorsqu'il  s'agit  par 
exemple  d'un  délire  aigu  fébrile,  le  sujet  est  d'habitude  rapi- 
dement emporté.  Sinon  l'orage  s'apaise  plus  ou  moins  vite  et 
tous  ces  symptômes,  dont  l'ensemble  a  cliniquement  une 
signification  si  grave,  disparaissent  peu  à  peu. 

Il  ne  saurait  être  douteux,  et  les  recherches  de  Pierret 
l'ont  bien  prouvé,  qu'il  se  produit  là  une  méningo-encéphahte 
infectieuse  aiguë  et  que  lorsque  l'action  du  poison  n'a  pas  été 
assez  violente  pour  entraîner  la  mort,  les  éléments  nerveux, 
plus  ou  moins  touchés  mais  non  détruits,  tendent  par  degrés  à  se 
reconstituer,  en  suivant  les  phases  de  régénération  observées 
dans  les  intoxications  et  infections  expérimentales. 

Si  c'est  là  de  la  paralysie  générale,  et  l'hypothèse  est  accep- 
table, c'est  alors  une  paralysie  générale  aiguë  ou,  comme  je 
l'ai  appelée,  temporaire,  avec  ses  deux  variétés,  mortelle  et 
curable.  Toutes  les  intoxications  aiguës,  exo  et  autogènes, 
toutes  les  infections  aiguës  sont  susceptibles  de  la  produire. 
Celles  au  cours  desquelles  on  l'observe  le  plus  fréquemment 
sont  V  auto-intoxication  hépatique,  Y  auto-intoxication  rénale, 
la  puerpéralité,  Vérysipèle,  la  grippe,  V insolation,  etc. 

Dans  certains  cas  plus  rares,  il  se  produit  un  syndrome 
paralytique  chronique,  soit  continu  et  progressif,  comme  dans 
le  cas  de  paralysie  générale  post-puerpérale  d'ANGLADE  et 
Jacqxjin  (S.  M.  B.,  1908),  soit  rémittent,  comme  dans  les  pro- 
cessus toxiques  chroniques  dont  nous  allons  maintenant  parler. 

B.  Intoxications  chroniques.  —  Examinons  ici  le  syn- 
drome paralytique  des  intoxications  chroniques  en  général 
et  du  traumatisme  en  particulier. 

a.    Paralysies    générales    chroniques    régressives    ou    pseudo- 
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paralysies  générales.  —  Les  intoxications  chroniques,  en  par- 
ticulier les  intoxications  externes  ^alcoolisme,  saturnisme, 
morphinisme,  pellagre,  etc.),  certains  shocks  et  traumatismes 
tels  que  les  traumatismes  crâniens,  V électrocution  (Joffroy, 
S.  P.,  1908),  certains  néoplasmes  cérébraux  spécifiques,  etc., 
déterminent  fréquemment  aussi  le  syndrome  paralytique. 

Ici,  c'est  au  cours  d'un  processus  chronique  et  déjà  plus  ou 
moins  ancien  que  se  manifeste  l'état  symptomatique  de  la  para- 
lysie générale,  sous  la  forme  surtout  de  démence  paralytique, 
c'est-à-dire  avec  prédominance  marquée  des  signes  de  confusion, 
d'obtusion,  d'amnésie,  de  stupeur,  de  parésie. 

La  caractéristique  de  cette  démence  paralytique,  caracté- 
ristique qui  la  distingue,  cUniquement,  de  la  paralysie  géné- 
rale ordinaire,  essentiellement  progressive,  elle,  c'est  d'être, 
ainsi  que  je  l'ai  appelée  d'une  épithète  adoptée  par  Marandox 
DE  MoxTYEL,  Greidexberg,  etc,  régressive.  Le  syndrome 
paralytique  suit  en  effet  ici  une  marche  inverse  de  celle  de 
la  paralysie  générale  progressive  :  il  commence  par  la  fm  et 
finit  par  le  commencement.  C'est-à-dire  que  les  symptômes  sont 
d'emblée  à  leur  maximum,  à  ce  point  que,  dans  certains  cas. 
les  malades  semblent  à  ce  moment  à  la  période  ultime  et  gâteuse 
de  la  démence  paralytique  ;  puis,  plus  ou  moins  vite,  quelque- 
fois même  assez  rapidement,  ils  s'améliorent  et  récupèrent 
comme  par  enchantement  leurs  diverses  fonctions  physiques 
et  psychiques.  Les  uns,  après  cette  atteinte,  restent  indéfi- 
niment touchés,  amoindris,  dans  une  sorte  de  demi-démence 
paralytique  qui  peut  durer  des  années  et  des  années  (para- 
lysie générale  chronique  ou  de  longue  durée  de  l'alcoolisme  chro- 
nique, des  traumatismes  crâniens,  etc.).  Les  autres  guérissent 
entièrem.ent  et  peuvent  reprendre,  sans  déficit  sensible,  leurs 
occupations  antérieures,  soit  que  leur  guérison  se  maintienne 
à  tout  jamais,  soit  que,  par  la  suite,  ils  présentent  à  nouveau, 
et  le  fait  n'est  pas  rare  dans  l'intoxication  alcoolique,  un  ou 
même  plusieurs  autres  accès  similaires  de  démence  paraly- 
tique régressive  (Nasse,  Moreaux,  Ball  et  Régis,  etc.). 
Les  uns  et  les  autres  finissent  d'habitude  cérébralement, 
emportés  fréquemment  par  une  lésion  maintes  fois  signalée 
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chez  eux  :  la  pachy méningite  hémorragique  (Régis  et  Lacaille, 
1881  :  BoissiER,  1896  ;  Bourdin,   1899). 

Ce  syndrome  paralytique  représente  en  grande  partie  ce  que 
l'on  a  appelé  jusqu'ici  les  pseudo-paralysies  générales  (Bail- 
LARGER,  FouRNiER,  Ball,  RÉGIS,  etc),  c'est-à-dire  des  états 
qui,  ressemblant  cliniquement  à  la  paralysie  générale  ordi- 
naire, en  diffèrent  par  leur  évolution  et  leur  termin?ison. 

On  a  beaucoup  bataillé  sur  cette  question  des  pseudo-para- 
lysies générales,  mais  au  fond  il  n'y  a  là  qu'une  pure  discussion 
de  mots. 

Le  mécanisme  étiologique  de  ces  pseudo-paralysies  géné- 
rales ou  paralysies  générales  régressives  paraît  être  surtout  le 
suivant  : 

L'organisme  étant,  par  le  fait  d'un  processus  chronique  quel- 
conque, par  exemple  de  l'alcoolisme,  dans  un  état  d'équilibre 
nutritif  précaire,  il  suffit  d'une  cause  minime  et  banale  :  excès 
nouveau,  suppression  brusque  du  poison,  émotion  violente, 
etc.,  pour  que  se  réalise  une  auto-intoxication  passagère,  par 
insuffisance  gastro-intestinale,  mais  surtout  hépatique  et  rénale. 
C'est  sous  l'influence  de  cette  auto-intoxication  que  se  produit 
le  syndrome  paralytique,  épisodique,  passager  et  renouve- 
lable comme  elle.  La  pseudo-paralysie  générale  ou  paralysie 
générale  régressive  serait  donc  le  résultat  immédiat  non  de 
l'intoxication  ou  infection  primitive  et  chronique,  mais  de 
l'auto-intoxication  secondaire  et  transitoire.  Ce  mécanisme, 
très  logique,  a  été  particulièrement  bien  démontré  par  Klippel, 
notamment  en  ce  qui  concerne  l'insuffisance  hépatique  dans 
l'alcoolisme. 

b.  Traumatisme  et  paralysie  générale.  —  Nous  venons  d'indi- 
quer les  caractères  du  syndrome  paralytique  habituellement 
provoqué  par  les  intoxications  chroniques,  les  shocks  et  trau- 
matismes,  les  néoplasmes  cérébraux,  etc. 

Ces  mêmes  facteurs  peuvent-ils  donner  lieu  è  une  paralysie 
générale  progressive,  typique  ?  Telle  est  la  question  que  nous 
devons  maintenant  examiner,  car  elle  est  très  diversement 
interprétée. 

Nous   prendrons   comme   exemple   le   traumatisme,   puisque 
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c'est  lui  qui  est  surtout  en  cause  à  l'heure  actuelle  ;  mais  ce  que 
nous  en  dirons  peut,  au  fond,  s'appliquer  aux  autres  causes 
similaires,  en  particulier  à  l'alcoolisme  et  au  paludisme. 

Depuis  que  la  question  des  rapports  du  traumatisme  et  de 
la  paralysie  générale  a,  sur  une  communication  de  Brissaud, 
été  discutée  au  Congrès  de  Lille  (1906),  (Briand,  Raymond, 
Ballet,  Régis,  Giraud,  Duret,  Brissaud,  Vallon,  Chris- 
tian, Pailhas),  elle  est  redevenue  toute  d'actualité  et  a  été 
abordée  par  nombre  d'auteurs. 

Dans  l'ensemble  des  rapports  du  traumatisme  et  de  la  para- 
lysie générale,  plusieurs  catégories  de  cas  sont  à  considérer  : 

1°  Dans  une  première  catégorie  de  cas,  il  s'agit  de  trauma- 
tismes  survenant  après  Véclosion  de  la  paralysie  générale,  soit 
que  celle-ci  fût  déjà  éçidente,  soit  qu'elle  fût  encore  seulement 
latente.  Ici,  le  traumatisme  n'a  évidemment  aucune  action  étiolo- 
gique  sur  la  paralysie  générale.  Il  a  simplement  pour  résultat 
de  l'accentuer  ou  d'en  précipiter  la  marche  lorsqu'elle  était 
déjà  manifeste,  d'en  provoquer  ou  d'en  hâter  la  révélation  exté- 
rieure lorsqu'elle  était  en  incubation. 

Non  seulem.ent  le  traumatisme  n'a  ici  aucune  action  étiolo- 
gique  sur  la  paralysie  générale,  mais  souvent  même  il  est 
occasionné  par  elle,  par  exemple  lorsque,  sous  l'influence  de 
leur  besoin  incoercible  d'action,  au  début,  les  malades  font 
des  imprudences  amenant  des  chutes  de  cheval,  de  voiture, 
de  bicyclette,  etc. 

Comme  je  l'ai  dit  depuis  longtemps,  le  traum.atisme  est  alors 
non  pas  cause,  mais  effet  de  la  paralysie  générale. 

Ce  sont  ces  cas  que  Brissaud  a  eu  surtout  en  vue  dans  la 
discussion  du  Congrès  de  Lille.  Ils  se  reconnaissent  à  ce  que  les 
symptômes  morbides  initiaux  de  la  paralysie  générale  exis- 
taient déjà  avant  le  traumatisme  ou  apparaissent  très  peu  de 
temps  après,  au  bout  de  quelques  jours  ou,  tout  au  plus,  d'une 
ou  deux  semaines. 

Tout  le  monde  est  d'accord  pour  les  interpréter  comme 
Brissaud  et  pour  estimer  qu'en  principe,  et  sauf  lorsqu'il  y  a 
traumatisme  crânien  grave  avec  méningo-encéphalite  aiguë,  la 
parah'sie  générale  peut  être  considérée  comme  antérieure  au 
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traumatisme  toutes  les  fois  que  son  apparition  évidente  a, 
sans  intervalle,  suivi  celui-ci. 

Nous  verrons  plus  loin,  au  chapitre  de  la  médecine  légale, 
que  cette  simple  aggravation,  par  un  traumatisme,  d'une 
paralysie  générale  préexistante  peut  donner  lieu,  judiciaire- 
ment, à  indemnisation  (Voy.  p.   1134). 

2°  Dans  une  deuxième  catégorie  de  cas,  le  traumatisme  est 
nettement  antérieur  à  la  paralysie  générale.  —  En  ce  qui  con- 
cerne ces  cas,  j'ai  déclaré  au  Congrès  de  Lille,  avec  Gieseler 
et  d'autres  auteurs  étrangers,  qu'il  y  avait  présomption  de 
relation  de  cause  à  effet  entre  le  traumatisme  et  la  paralysie 
générale  :  1°  lorsque,  au  moment  de  l'accident,  le  sujet  était 
dans  son  état  habituel  de  santé  mentale  et  n'avait  présenté 
précédemment  ni  troubles  cérébraux  ni  modification  suspecte 
de  l'intelligence  et  du  caractère  ;  2»  lorsqu'il  s'agit  d'un 
traumatisme  violent  ou  ayant  déterminé  un  ébranlement 
général  intense  ;  3°  lorsque,  entre  le  shock  et  l'apparition  de 
la  paralysie  générale,  il  s'est  écoulé  un  temps  ni  trop  court  ni 
trop  long  (de  quelques  mois  à  deux  ou  trois  ans  en  moyenne)  : 
40  enfin,  lorsque  le  shock  et  la  paralysie  générale  ont  été  pour 
ainsi  dire  reliés  l'un  à  l'autre  par  une  série  de  malaises  géné- 
raux, de  symptômes  post-traumatiques. 

La  form.ule  :  (^  un  temps  ni  trop  court,  ni  trop  long  »,  est 
évidemment  imprécise.  Il  ne  saurait  en  être  autrement  puis- 
qu'elle traduit  la  variabiUté  d'une  échéance  pathologique  qui 
se  meut  elle-même  dans  une  marge  assez  large.  Elle  sert  d'ail- 
leurs à  éliminer  tous  les  cas,  trop  précoces  ou  trop  tardifs, 
dans  lesquels  le  traumatisme  n'a  aucune  action  efficiente  sur 
la  paralysie  générale. 

JoFFROY  a  du  reste  adopté  cet  ensemble  d'éléments  de  dis- 
tinction, en  particulier  celui  relatif  à  l'intervalle  de  temps, 
qu'il  fixe  lui  aussi  entre  deux  ou  trois  mois  et  un  à  deux  ans. 
11  en  est  de  même  de  P.  Ribierre,  qui  se  rallie  intégralement 
à  mes  conclusions  du  Congrès  de  Lille. 

Cela  étant,  il  faut  se  demander  quelle  est  la  relation  de  cause 
à  effet  qui  unit  le  traumatisme  antécédent  à  la  paralysie 
générale  consécutive,  et,  en  particulier,  s    le  traumatisme  est 
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Nous  disons  de  beaucoup  après  elle,  car  vraiment  la  tuber- 
culose n'a  qu'une  influence  étiologique  restreinte  sur  la  paralysie 
générale.  La  tuberculose,  en  effet,  atteint  aussi  souvent  sinon 
plus  la  femme  que  l'homme,  elle  frappe  surtout  les  adolescents, 
les  classes  inférieures  de  la  société,  tant  rurales  qu'urbaines, 
sévit  dans  presque  toutes  les  professions,  et  loin  d'épargner 
certaines  catégories  de  personnes  telles  que  les  religieux  et  les 
religieuses,  constitue,  principalement  chez  ces  dernières,  l'une 
des  causes  importantes  de  la  mortalité.  Elle  ne  saurait  donc 
être  le  facteur  habituel  de  la  paralysie  générale,  affection  qui 
se  manifeste  dans  des  conditions  de  sexe,  d'âge,  de  milieux, 
de  professions,  de  castes  différentes  et  même  opposées. 

La  syphilis,  au  contraire,  répond  à  tout  et  explique  tout  dans 
la  paralysie  générale  :  sa  plus  grande  fréquence  dans  le  sexe 
masculin  ;  so.i  apparition  ordinaire  à  l'âge  moyen  de  la  vie  ; 
son  existence  possible  dans  l'adolescence  ainsi  que  chez  le  mari 
et  la  femme  ;  sa  prédominance  chez  l'homme,  dans  les  classes 
élevées  de  la  société,  chez  les  officiers,  les  artistes,  les  viveurs, 
et,  chez  la  femme,  dans  la  classe  ouvrière  des  villes  et  parmi  les 
prostituées  ;  sa  rareté  chez  le3  religieux  et  les  religieuses  ;  la 
multiphcité  significative  des  fausses  couches  et  mort-naissances 
chez  les  descendants  des  malades  qu'elle  frappe  ;  la  fréquence 
significative,  chez  elle,  du  signe  d'AROYLL,  de  la  lymphocytose 
céphalo-rachidienne,  de  la  réaction  de  Wassermaxn,  que  l'on 
retrouve  chez  les  femmes  et  les  enfants  des  paralytiques 
généraux  (E.  Massillon,  A.  P.  A.  1911,  Plaut  et  Goring, 
M.  M.  W.  1911)  etc.,  etc.  Tout  dans  l'histoire  étiologique  de  la 
paralysie  générale  comme  dans  son  histoire  symptomatique, 
anatomo-pathologique,  expérimentale,  ainsi  que  l'a  dit  Mar- 
chand (1905),  plaide  en  faveur  du  rôle  prépondérant  de  la 
syphilis  dans  son  étiologie. 

Il  n'est  pas  jusqu'à  l'argument  de  prédilection  opposé  à 
cette  opinion  et  reproduit  dans  la  discussion  de  l'Académie 
de  Médecine  par  Joffroy  i  1905j,  celui  de  la  rareté  de  la  para- 
lysie générale  dans  des  pays  à  syphilis  fréquente,  qui  ne  soit 
cependant  en  parfait  accord  avec  elle.  Il  y  a  longtemps  en 
effet  que  nous  soutenons  comme  Krafft-Ebing  que  pour  faire 
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de  la  paralysie  générale  soit  chez  un  individu,  soit  chez  un  peuple, 
il  faut  non  seulement  la  syphilis,  qui  est  la  graine^  mais  une  cêré- 
bralité  préparée,  c'est-à-dire  le  terrain.  La  rareté  de  la  paralysie 
générale  chez  certains  peuples  plus  ou  moins  syphilisés  n'est 
donc  pas  un  argument  contre  l'étiologie  surtout  spécifique  delà 
paralysie  générale  ;  elle  prouve  simplement  que  la  cérébralité 
de  ces  peuples,  de  même  d'ailleurs  que  celle  des  paysans  de  nos 
campagnes,  n'est  pas  encore  suffisante  pour  que  la  syphilis 
y  puisse  produire  la  maladie  de  Bayle. 

Et  ce  qui  confirme  bien  cette  manière  de  voir,  c'est  que  la 
paralysie  générale  s'accroît  progressivement  chez  ces  peuples 
au  fur  et  à  mesure  que  la  civilisation  les  pénètre  et  augmente 
leur  cérébralité.  Il  en  est  ainsi  chez  les  nègres  d'Amérique,  chez 
les  Arabes  (Warnock,  A.  Marie j  et,  suivant  la  remarque  de 
JoFFROY  lui-même,  chez  les  Japonais. 

Une  autre  preuve  encore,  à  mon  sens  importante,  c'est  que-si, 
pour  les  raisons  ci-dssus,  il  est  possible  de  trouver  la  paralysie 
générale  rare  dans  des  pays  à  syphilis  fréquente,  en  revanche 
on  n'a  jamais  signalé  l'inverse,  c'est-à-dire  la  paralysie  géné- 
rale fréquente  dans  des  pays  à  syphilis  rare,  tandis  que  cela 
existe  pour  les  autres  facteurs  invoqués.  On  peut  voir  notam- 
ment la  paralysie  générale  très  commune  dans  des  pays  où  l'al- 
coolisme est  peu  répandu  :  j'en  ai  cité  des  exemples  et  Yanmris 
le  démontrait  récemment  encore  (C,  1907),  à  propos  de  la 
paralysie  générale  et  de  l'alcoolisme  en  Grèce. 

De  tous  les  arguments  invoqués  contre  l'origine  syphili- 
tique de  la  paralysie  générale,  il  n'en  est  qu'un  seul,  je  crois, 
qui  ait  une  réelle  valeur.  C'est  la  possibihté,  pour  un  para- 
lytique général,  de  contracter  la  syphilis  après  l€  début  de 
sa  maladie.  On  connaît  actuellement  une  quinzaine  de  cas 
authentiques  de  ce  genre,  dont  le  dernier  est  du  à  Garbim 
(1903). 

Toutefois,  les  faits  de  ce  genre  ne  sauraient  contredire  sérieu- 
sement l'idée  de  la  prédominance  étiologique  de  la  syphilis 
dans  la  paralysie  générale.  Ils  prouvent  tout  au  plus  —  ce 
que  chacun  admet,  sauf  peut-être  quelques  intransigeants  — 
que  la  paralysie  générale  commune  peut  exceptionaellewent 


PARALYSIE    GENERALE  891 

n'être  pas  due  à  la  syphilis,  à  moins,  ce  qui  est  possible  encore, 
qu'il  ne  s'agisse  là  de  syphilis  ai>ec  réinfection. 

Aussi,  en  présence  de  toutes  les  preuves  qui  se  sont  accu- 
mulées et  qui  s'accumulent  chaque  jour  en  France  et  à  l'étran- 
ger, ma  conviction  s'est-elle  fortifiée  jusqu'à  la  certitude  ; 
et  c'est  sans  hésitation  que  je  redis,  non  plus  à  peu  près  seul 
en  France,  comme  il  y  à  vingt-cinq  ans,  mais  cette  fois  avec  la 
très  grande  majorité  des  spécialistes  et  des  praticiens,  en  parti- 
culier avec  mon  éminent  maître  le  professeur  A.  Fournier, 
qui  a  exposé  magistralement  cette  vérité  dans  son  important 
communication  à  l'Académie  de  Médecine  (1905)  :  «  La  syphi- 
is  est  le  facteur  étiologique  prépondérant  de  la  paralysie  géné- 
rale, » 

B)  -  FORMES  ÉTIOLOGIQUES 

Les  formes  que  l'on  peut  reconnaître  à  la  paralysie  générale 
d'après  son  étiologie,  c'est'à-dire  les  formes  étiologiques,  sont 
assez  nombreuses.  Nous  ne  ferons  que  les  mentionner. 

a)  La  paralysie  générale  juvénile,  aujourd'hui  admise  de  tous 
et  dont  les  exemples  se  multiphent  de  jour  en  jour,  est  celle, 
nous  l'avons  vu,  qui  survient  à  l'adolescence,  à  l'époque  de  la 
puberté,  entre  treize  et  vingt  ans.  Elle  est  due  surtout  à  l'hérédo- 
syphilis,  associée  parfois  à  la  tuberculose  ;  elle  se  montre  aussi 
fréquente  chez  les  filles  que  chez  les  garçons,  ce  qui  s'explique 
par  l'égalité  des  deux  sexes  devant  l'hérédité  spécifique  ;  elle 
arrête  le  développement  physique  et  mental  du  sujet,  rimmo- 
bilisant  au  point  de  son  évolution  où  il  se  trouve  au  moment 
où  elle  survient  ;  elle  se  manifeste  presque  toujours  sous  la 
forme  de  démence  paralytique  sim.ple,  sans  ictus  cérébraux 
fréquents,  sans  délire,  ou  avec  déhre  rudimentaire  et  puéril; 
elle  s'accompagne  parfois  de  fractures  semi-spontanées  (Régis, 
A.  N.,  1906,  E.,  1909),  d'apraxie  (  Joffroy,  S.  P.,  1908  ;  Claude 
et  Lévy-Valensi,  S.  P.,  1908),  de  tabès  (Apert,  Ménard  et 
Lévy  Fraxkel,  E.  a.  1908,  Bourneville,  Kindberg,  Righet, 
S.  N.,  1908  ;  Dobrokhstoff  (E.  a.  1911),  de  paraplégie  spasmo- 
dique  (Pactet,  S.  C,  M.  1909)  ;  elle  a  une  évolution  plus  lente, 
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une  durée  plus  longue  et  révèle  à  l'autopsie,  en  plus  des  lésions 
habituelles,  une  atrophie  marquée  des  circonvolutions,  surtout 
du  cerveau  antérieur  (Voy.  fig.  95-98). 

La  paralysie  générale  précoce,  sans   caractères   particuliers 
autres  que  l'intervention  assez  fréquente,  chez  elle  aussi,  de 


Fig.  95 
Pierre  à  ii  ans. 


Fig.  90 

Pierre  à  17  ans. 

Paralysie  générale  juvénile. 


rhérédo-syphilis,  est  celle  qui  apparaît  entre  vingt  et  trente 
ans. 

Il  existe  des  cas  de  méningo-encéphahte  diffuse  de  l'enfance, 
avec  syndrome  clinique  paralytique,  qui  mériteraient,  peut-être, 
l'appellation  de  paralysie  générale  infantile.  Ils  peuvent  se  pro- 
duire  chez   des   dégénérés,   voire   chez  des   imbéciles   épilep- 
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tiques  (Marchand   et  Xouet,  S.  M.   H.,   1908,    Courbon  et 
NOUGARET,  C.    1911). 


Fig.  97 
Écriture  de  Pierre  avant  sa  paralysie  générale  (1903). 

Fig.  08 
Écriture  de  Pierre  pendant  sa  paralysie  générale  (décembre  1906). 

La  paralysie  générale  sénile  est  celle  qui  survient  à  cinquante 
ans,  soixante  ans  et  au-dessus.  Cliniquement,  elle  ne  présente 

50. 
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rien  de  bien  spécial,  sauf  la  coexistence  fréquente  des  maladies 
de  cœur,  de  l'artério-sclérose,  de  l'athérome,  qui  lui  a  fait  donner 
le  nom  de  paralysie  générale  athéromateuse. 

S.)  La  paralysie  générale  féminine  est  celle  de  la  femme.  En 
dehors  de  toutes  les  particularités  de  fréquence,  de  condition 
sociale,  etc.,  que  nous  avons  déjà  signalées,  avec  les  explica- 
tions qu'elles  comportent,  ajoutons  que  la  paralysie  générale 
chez  la  femme  survient  fréquemment  à  la  ménopause,  s'accom- 
pagne ordinairement  de  troubles  menstruels,  qui  en  sont  l'effet 
plutôt  que  la  cause  (Régis,  Gilbert  Petit),  revêt  de  préfé- 
rence une  forme  fruste,  terne,  effacée,  simplement  démente 
ou  avec  délire  peu  brillant,  est  moins  sujette  aux  complications 
d'ictus  et  dure  plus  longtemps  (Régis  et  Colovitch,  1882). 
Rappelons,  à  son  sujet,  la  paralysie  générale  conjugale,  se 
manifestant  simultanément  ou  successivement  chez  les  deux 
époux  et  due  à  la  syphilisation  de  l'un  par  l'autre,  dont  nous 
avons  parlé  plus  haut  (p.  877). 

y)  Au  point  de  vue  héréditaire  et  diathésique,  c'est-à-dire  au 
point  de  vue  du  terrain,  on  peut  distinguer  :  la  paralysie  géné- 
rale des  congestifs,  des  arthritiques,  des  cérébraux,  qui  est  la 
paralysie  générale  ordinaire  et  la  plus  fréquente,  sans  carac- 
tères particuliers  par  conséquent  ;  la  paralysie  générale  des 
vésaniques  et  des  dégénérés,  relativem.ent  rare  et  se  distinguant 
par  la  prédominance  de  ses  états  délirants  et  par  son  évolution 
rémittente  ;  la  paralysie  générale  des  névrosiques  (hystériques, 
UBurasthéniques,  épileptiques,  choréiques),  également  rare  et 
marquée  à  la  fois  par  ses  grandes  manifestations  névrosiques  et 
son  évolution  irréguhère  et  oscillante. 

o)  Quant  aux  formes  de  paralysie  générale  en  rapport  avec 
les  causes  déterminantes,  il  est  permis  de  les  comprendre  diffé- 
remment. 

On  peut,  par  exemple,  admettre  une  paralysie  générale 
vraie,  celle  que  nous  avons  décrite  cliniquement  et  anatomi- 
quement  et  dont  le  facteur  étiologique  est  la  syphilis,  et  de 
fausses  paralysies  générales  ou  pseudo-paralysies  générales, 
variant  de  type  suivant  les  états  morbides  dont  elles  émanent 
(pseudo-paralysies    générales    aiguës,    mortelles    ou    curables, 
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des  processus  toxiques  et  infectieux  aigus  ;  pseudo-paralysies 
générales  proprement  dites  ou  chroniques,  confusionnelles, 
régressives,  des  processus  toxiques  et  infectieux  chroniques). 

On  peut  aussi  admettre  non  une  paralysie  générale  unique, 
vraie,  avec  des  pseudo-paralysies  générales,  mais  des  para- 
lysies générales,  et  les  diviser  étiologiquement,  ainsi  que  l'a 
fait  Klippel  au  point  de  vue  anatomique,  en  trois  groupes  : 
1°  les  paralysies  générales  aiguës,  temporaires,  correspondant 
aux  pseudo-paralysies  générales  aiguës  ;  2"  les  démences  para- 
lytiques régressives,  correspondant  aux  pseudo-paralysies  géné- 
rales proprenient  dites  ;  3°  enfm,  les  paralysies  générales  pro- 
gressives, communes,  typiques. 

Gete  dernière  manière  de  voir,  que  nous  signaHons  dans 
l'historique  des  précédentes  éditions  comme  déjà  formulée  par 
plusieurs  auteurs,  notamm.ent  par  Ball  et  par  Pierret,  a, 
depuis,  beaucoup  gagné  de  terrain.  Elle  est  probablement 
destinée  à  s'accentuer  davantage  encore  dans  l'avenir, 

C)  —  NATURE  ET  PATOGÉNIE 

Les  théories  actuelles  sur  la  nature  de  la  paralysie  générale 
et  sur  sa  pathogénie  sont  ce  qui  montre  le  mieux  l'immense 
évolution  qui  s'est  faite  dans  les  esprits,  dans  ces  dernières 
années,  relativement  à  la  conception  de  cette  maladie. 

Tous  les  auteurs,  en  effet,  et  ce  sont  les  psychiatres  les  plus 
distingués  des  divers  pays  qui  ont  spécialement  formulé  leur 
manière  de  voir  à  cet  égard,  envisagent  la  paralysie  générale 
comme  une  maladie  toxique,  à  la  fois  dans  son  origine,  ses 
manifestations  et  ses  lésions.  Il  y  a  donc  tendance  à  l'accord 
sur  ce  point  de  doctrine  fondamental. 

Mais,  et  il  en  sera  ainsi  tant  que,  par  un  progrès  nouveau 
qu'il  est  aujourd'hui  légitimement  permis  de  prévoir,  le  poison 
étiologique  n'aura  pas  été  isolé  et  suivi  dans  son  action  effi- 
ciente, les  interprétations  varient  sur  ce  thème  unique.  Pour 
certains,  la  paralysie  générale  est  une  affection  parasyphi- 
litique  ou  même  syphilitique  [Yoii'R'sier,  Strumpell,  Westphal, 
MoBius,   Krafft-Ebing,  Raymond,  etc.).  «  Elle  serait  due, 
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pour  Strumpell,  à  une  toxine  syphilitique  qui  circule  dans 
les  vaisseaux  pie-niériens,  et  transsude  de  ceux-ci  dans  les 
cavités  lymphatiques  dans  les  plasmas  intercellulaires  de 
l'écorce  »  (Dupré). 

C'est  aussi  le  lieu  de  rappeler  les  fameuses  expériences  citées 
par  Krafft-Ebing,  au  Congrès  de  Moscou  (1897),  desquelles 
il  résulte  que  neuf  paralytiques  généraux,  chez  lesquels  on 
n'avait  pu  découvrir  cependant  aucune  trace  de  syphilis, 
furent  inoculés  à  plusieurs  reprises  avec  du  pus  de  plaques 
muqueuses  ou  de  chancre  induré,  sans  présenter  aucun  acci- 
dent. On  peut  avec  raison  blâmer  de  telles  expériences  ;  le 
résultat  n'en  existe  pas  moins  et  il  montre  l'immunité  des 
paralytiques  généraux  inoculés,  vis-à-vis  de  la  syphilis. 

De  ces  expériences  on  peut  rapprocher  aujourd'hui  les  résul- 
tats de  la  réaction  de  Wassermainn  qui  tend  à  se  montrer 
presque  constamment  positive  dans  la  paralysie  générale  ; 
confirmant  ainsi  une  fois  de  plus  la  nature  foncièrement  syphi- 
litique du  terrain  sur  lequel  se  développe  la  maladie. 

Pour  d'autres  auteurs,  et  c'est  le  plus  grand  nombre,  l'in- 
toxication syphilitique  est  bien  toujours  l'élément  pathogé- 
nique  principal  de  la  paralysie  générale,  mais  ce  n'est  pas  le 
seul,  ou  bien  il  agit  indirectement,  par  voie  de  conséquence. 
C'est  à  cette  théorie  que  se  rattachent  au  fond  tous  ceux 
qui  considèrent,  avec  des  variantes,  la  paralysie  générale 
comme  une  maladie  post- infectieuse,  post-toxique,  para-toxique 
(Angiolella,  Kovalewskky,  Kraepelin,  Klippel,  Régis, 
Sérieux  et  Farnarier,  E.  Dupré,  Crocq,  etc.,  etc.).  La  con- 
ception de  Kraepelin,  très  originale,  consiste  à  penser  que 
la  cause  pathogène  primitive,  qui  est  habituellement  la  syphilis, 
«  détermine  un  trouble  de  nutrition  générale  de  nature  grave, 
atteignant  tous  les  organes  et  sous  l'influence  duquel  est  élaboré 
le  poison  qui  est  la  cause  immédiate  des  lésions  de  la  paralysie 
générale. 

X  Le  poison  n'épargne  aucune  région  du  sj^stème  nerveux, 
mais  les  réactions  diffèrent  nécessairement  suivant  la  vulné- 
rabilité de  tel  ou  tel  territoire.  Pareille  aux  poisons  urémique  et 
diabétique,   la   toxine   de  la   démence  paralytique   n'est   pas 
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présente  dans  le  sang  d'une  façon  constante,  du  moins  en  quan- 
tité considérable.  Les  rémissions  et  les  aggravations  de  la 
maladie  s'expliquent  par  la  diminution  ou  l'augmentation  du 
pouvoir  toxique  du  sang. 

«  Kraepelin  rapproche  ainsi  la  paralysie  générale  du  myxœ- 
dème,  du  diabète,  de  l'ostéomalacie,  de  l'acromégalie.  La 
démence  précoce  sert  de  transition  entre  le  myxœdème  et  la 
paralysie  générale  »  (Raymond  et  Sérieux). 

Plusieurs  auteurs  se  sont  ralliés  à  la  théorie  de  Kraepelin 
ou  en  ont  exprimé  une  analogue.  W.  Alter  (1903)  estime  que 
l'affection  est  due  à  l'épuisement,  à  l'altération  régressive  de  la 
cellule  nerveuse  sous  l'influence  de  la  toxine  combinée  à  elle 
•t  que  les  rémissions  doivent  être  attribuées  à  des  composés 
ohimiques  secondaires,  à  une  antitoxine  qui  arrive  à  soulager 
plus  ou  nioins  la  cellule  sans  la  débarrasser  complètement  et 
définitivement  de  l'étreinte  toxique. 

De  leur  côté,  W.  Ford  Robertsox  et  Jeffrey,  Roeert- 
sox  et  Shenxax,  dont  nous  avons  signalé  plus  haut  les  tra- 
vaux (p.  829),  en  déduisent  que  la  paralysie  générale  est  le 
résultat  d'une  toxhémie  chronique  des  appareils  respiratoire 
et  digestif,  qui  commence  quand  l'immunité  naturelle  a  disparu 
sous  l'influence  de  la  syphilis,  du  saturnisme  ou  d'un  autre 
facteur  pathogénique,  laissant  se  produire  ainsi  une  excessive 
floraison  de  formes  microbiennes  variées,  plus  particulière- 
ment  d'une   forme   atténuée   de   bacille   de    Klebs-Loffler. 

Tout  cela  est  encore  bien  loin  d'être  établi  ;  mais  tout  cela 
prouva  la  tendance  de  plus  en  plus  grandissante  et  de  plus  en 
plus  générale  à  voir  dans  la  méningo-encéphalite  diffuse,  non 
plus  une  compHcation  de  vésanie,  non  plus  une  vésanie,  non 
plus  même  une  maladie  cérébrale  quelconque,  mais  une  maladie 
toxique  généralisée  de  l'organism.e  avec  action  élective  du 
poison  sur  le  cerveau. 

^  5  —  DIAGNOSTIC 

Le  diagnostic  de  la  paralysie  générale  a  une  importance  de 
premier  ordre.  Cette  importance  est  capitale  surtout  au  début 
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de  k  maladie,  non  seulement  parce  qu'à  ce  moment  le  diagnos- 
tic est  plus  délicat  et  plus  difficile,  mais  aussi  parce  qu'il  com- 
porte, tant  au  point  de  vue  médical  qu'au  point  de  vue  médico- 
légal,  les  conséquences  les  plus  graves. 

En  traitant  du  diagnostic  de  la  paralysie  générale,  nous 
aurons  donc  en  vue  principalement  le  diagnostic  de  la  para- 
lysie générale  au  début; 

Pour  être  à  même  d'établir  autant  que  possible  le  diagnostic 
de  la  paralysie  générale  au  début,  il  faut  avoir  bien  présents  à 
l'esprit  tous  ses  caractères  cliniques,  dans  leur  ensemble  et 
dans  leur  détail.  Il  faut  se  rappeler  notamment  que  la  paralysie 
générale  est  une  affection  qui  se  manifeste  surtout  chez  les 
individus  à  tempérament  arthritique,  congestif,  cérébral  ; 
chez  Thomme  plus  que  chez  la  femme  ;  chez  les  individus  que 
leur  condition  sociale,  leur  profession,  leur  genre  de  vie  ont 
disposés  aux  infections  et  aux  intoxications  de  toutes  sortes  ; 
chez  les  anciens  syphilitiques  ;  à  l'âge  nioyen  de  la  vie,  entre 
trente-cinq  et  quarante-cinq  ans  ;  et  que  cette  affection,  après 
une  incubation  plus  ou  moins  longue  et  généralement  ignorée, 
débute  par  des  symptôm.es  multiples,  variés,  dans  lesquels 
on  peut  reconnaître,  suivant  leur  prédominance,  les  types 
suivants  :  1^  type  névrosique  ;  2^  type  psychopathique  ;  3°  type 
encéphalopathique  ;  4»  type  myélopathique  ou  spinal. 

1  Diagnostic  de  la  paralysie  générale  à  type  névro- 
sique.  —  L"un  des  modes  de  début  les  plus  fréquents  de  la 
paralysie  générale  est,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  (p.  803),  le 
début  neurasthénique.  En  dehors  des  différences  tirées  de  l'état 
neurasthénique  lui-même,  différences  bien  précisées  par  Krafft- 
Ebing,  Fourmer,  Magnan  et  Sérieux,  Ballet,  Hirschl, 
et  qui  consistent  surtout  en  ce  que  le  neurasthénique  paraly- 
tique, plus  atteint  psychiquement  et  physiquement  que  le 
neurasthénique  ordinaire,  se  plaint  moins  et  plus  absurdement 
parce  que  sa  conscience  et  sa  personnahté  sont  déjà  entamées, 
il  faut  tenir  le  plus  grand  compte  des  signes  fournis  par 
l'anamnèse.  Une  neurasthénie  datant  de  longtemps,  originelle, 
constitutionnelle,   plaide   en  effet  contre  la  probabihté  de  la 
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paralysie  générale  ;  une  neurasthénie  accidentelle  devra,  au  con- 
traire, y  faire  songer,  les  neurasthénies  tardives  étant  souvent 
symptomatiques  d'une  maladie  organique  en  voie  d'appari- 
tion (Gross,  Régis).  De  même,  Vabsence  de  syphilis  anté- 
rieure est  une  particularité  qui  permet  de  rejeter  à  peu  près 
sûrement  l'hypothèse  d'une  paralysie  générale.  Son  existence 
au  contraire  la  rend  possible,  sinon  probable  (Régis). 

Il  résulte  de  là,  par  conséquent,  que  le  diagnostic  le  plus 
difficile  est  celui  entre  la  neurasthénie  prodromique  de  la  para- 
lysie générale  et  la  neurasthénie  tardive  delasyphilis  (  Fournier), 
puisqu'il  s'agit  là  du  même  état,  frappant  les  mêmes  individus. 

Avec  les  notions,  devenues  aujourd'hui  courantes,  sur  l'étio- 
logie  essentiellement  spécifique  de  la  paralysie  générale  et  du 
tabès,  il  n'est  pas  rare  de  voir  d'anciens  syphilitiques  venir 
consulter  pour  des  symptômes  qui  les  inquiètent  et  dans  les- 
quels ils  voient  les  avant-coureurs  du  ramollissement  ou  de 
l'ataxie.  Et,  le  plus  souvent,  ces  symptômes  :  tremblement, 
fourmillements,  engourdissements,  parésie  oculaire  fugace, 
asthénie  cérébrale,  amnésie,  etc.,  existent  en  effet  à  un  degré 
quelconque. 

S'agit-il  là  d'un  état  neurasthénique  syphilitique  avec  simple 
phobie  de  la  paralysie  générale  et  du  tabès,  ou  d'un  état  neu- 
rasthénique syphilitique  réellement  prodromique  de  l'une  de  ces 
affections  ?  Je  ne  connais  pas,  dans  les  cas  où  les  occupations 
du  malade  ont  une  apparence  fondée  et  reposent  sur  des  mani- 
festations réelles,  en  tout  ou  partie,  de  diagnostic  plus  embar- 
rassant. Il  faut  alors  tenir  compte  de  tous  les  faits,  de  toutes 
les  particularités  susceptibles  d'établir  s'il  n'existe  absolument 
chez  le  sujet  que  de  V affaissement  physique  et  mental  (neuras- 
thénie), ou  si  déjà  derrière  cet  affaissement  se  devine  et  trans- 
paraît V affaiblissement  (paralysie  générale).  Parfois  même  il  est 
nécessaire  de  prolonger  un  certain  temps  l'observation  avant 
de  se  prononcer.  C'est  dans  les  cas  de  ce  genre  et,  d'une  façon 
générale,  dans  le  cas  douteux  de  paralysie  générale  au  début, 
qu'on  aura  recours  au  cyto- diagnostic,  tout  en  se  rappelant  que 
s'il  peut  donner  de  grandes  probabilités,  il  ne  fournit  pas  cepen- 
dant la  certitude  absolue. 
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Le  début  de  la  paralysie  générale  par  des  symptômes  pou- 
vant la  faire  confondre  avec  les  autres  névroses,  Vhystérie, 
Vépilepsie,  la  chorée,  est  beaucoup  plus  rare.  Le  diagnostic 
consistera  encore  à  distinguer  ces  symptômes  névropathiques 
récents  et  accidentels  des  manifestations  des  névroses  chro- 
niques et  constitutionnelles.  Cette  distinction  est  habituelle- 
ment facile,  sauf  le  cas,  en  somme  rare,  où  une  de  ces  névroses 
constitutionnelles  verse  dans  la  paralysie  générale  ou  la  simule. 
On  a  cité  quelques  faits  de  ce  genre  en  ce  qui  concerne  Vhys- 
térie [Régis  (1882),  Carrière  (1882),  Rey  (1885),  Pitres 
(1891),  Robert  (1897),  A.  Marie  et  Juquelier  (1903),  E.  Mor- 
rier  (1904),  J.  Lépine  et  Collet  (1906)  ;  Vépilepsie  [Péox 
(1898),  Toulouse  et  Marchand  (1899),  Séglas  et  François 
(1902)],  Marchand  et  Nouet  (S.  M.  P.,  1907)  ;  la  c/îorée  [A.  Ma- 
rie et  Vallon  (1894),  Bondurant  (1896),  Colin  et  Mignard 
(1910)]. 

2^  Diagnostic  de  la  paralysie  générale  à  type  psycho- 
pathique.  —  Le  paralytique  général  entre  fréquemment  dans 
sa  maladie  par  une  phase  à' excitation  maniaque,  de  suractivité, 
connue  sous  le  nom  de  phase  de  dynamie  fonctionnelle  (Régis, 
A.  M.  P.,  1879),  et  dont  nous  avons  résumé  plus  haut  les  princi- 
paux traits.  Cet  état  ressemblant  à  tout  autre  état  à'exci- 
tation  maniaque,  il  y  a  là  un  diagnostic  différentiel  ordinai- 
rement des  plus  difficiles,  sur  lequel  les  auteurs  ont  appelé 
l'attention  et  insisté  en  raison  de  son  importance. 

Les  signes  d'incoordination  psycho-motrice  et  d'affaiblissc-  ^ 
ment  mental,  fort  peu  marqués  à  ce  moment  dans  la  paralysie 
générale,  lorsqu'ils  ne  sont  pas  masqués  par  le  vernis  brillant 
de  l'excitation,  sont  loin  de  suffire  à  lever  tous  les  doutes.  J'ai 
donné  comme  un  des  meilleurs  signes  de  cette  distinction,  con- 
sidérée parfois  comme  impossible,  ce  fait  que,  tandis  que  l'exci- 
tation maniaque  des  vésaniques  héréditaires  et  circulaires  se 
traduit  par  une  disposition  dominante  à  la  malignité,  à  la 
méchanceté,  ces  malades  étant  «  les  plus  malfaisants  des  aliénés  » 
(J.  Falret),  l'excitation  maniaque  des  paralytiques  généraux, 
au  contraire,  détermine  ordinairement  une  expansion  altruis- 
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tique  outrée  et  caractéristique  dont  nous  avons  déjà  parlé  plus 
haut  (p.  835).  Ce  n'est  certainement  pas  de  l'altruisme  vrai, 
de  la  générosité  et  de  la  philanthropie  sincères,  efficaces,  ainsi 
que  l'objecte  Christian  ;  mais  il  suffit  que  tout  cela  soit  sur  les 
lèvres  et  dans  les  vantardises  des  malades  pour  constituer  un 
signe  diagnostique  de  premier  ordre.  Et  lorsque,  de  deux  exci- 
tés maniaques  parfaitement  semblables  sur  tous  les  points,  l'un, 
souriant  et  les  mains  tendues,  ne  parle  que  de  dons,  de  lar- 
gesses, de  soulagenient  des  malheureux  et  des  pauvres,  de  fon- 
dation d'hôpitaux,  de  suppression  des  prisons,  de  bonheur  uni- 
versel, etc.,  alors  même  qu'il  ne  s'agit  là  que  de  paroles  en 
l'air,  peu  importe  :  ce  malade  a  toutes  les  chances  possibles 
d'être  un  paralytique  générai  Voilà,  je  le  répète,  le  ^  fait  dia- 
gnostique important  »  (Cuylits)  qu'on  ne  peut  pas  contester 
et  que  ne  contredisent  en  rien  les  cas,  cités  à  diverses  reprises, 
de  violences  et  d'honiicide,  d'ailleurs  rares,  commis  par  des 
paralytiques  généraux.  On  y  peut  joindre  très  utilement  aujour- 
d'hui le  cyto-diagnostic  et  la  réaction  de  Wassermann. 

D'autres  fois,  le  paralytique  général  manifeste,  au  début, 
une  disposition  contraire.  Il  est  déprimé,  affecté,  hypocon- 
driaque, et  sa  préoccupation  porte  tout  particulièrement  sur 
le  fonctionnement  de  son  appareil  digestif.  Ce  n'est  là,  dans 
beaucoup  de  cas,  qu'une  exagération  de  l'état  neurasthénique 
rappelé  plus  haut,  car  de  la  neurasthénie  avec  nosophobie  à  la 
mélancolie  avec  délire  d'obstruction  et  de  négation,  il  n'y  a 
qu'une  différence  de  degré  comportant  toutes  les  transitions, 
intermédiaires  (Régis  et  Cqtard,  1904).  Le  diagnostic  peut 
être  difficile  entre  cet  état  mélancolique  hypocondriaque  de 
la  paralysie  générale  et  la  mélancolie  h^-pocondriaque  simple. 
(Voir  p.  292  et  602.) 

Le  début  de  la  paralysie  générale  par  manie  aiguë,  mélari- 
colie  aiguë,  mélancolie  a^ec  stupeur,  Y^àT  délire  systématisé  suriçkMt,. 
est  bien  moins  fréquent  et  ne  com.porte  pas  généralement  de 
grandes  difficultés  de  diagnostic. 

La  paralysie  générale  commençante  est  très  aisée  à  confondre 
avec  les  psychoses  d'intoxications,  aiguës  et  chroniques,  c'est-à- 
dire  avec  la  confusion  mentale  sous  toutes  ses  formes.  Il  y  a 
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là  un  diagnostic  qui  présente  souvent  de  la  difficulté  et  de 
l'embarras. 

A  vrai  dire,  si  Ton  s'entend  désormais  pour  admettre  qu'il 
n'y  a  plus  de  pseudo-paralysies  générales,  une  grande  partie  de 
cette  difficulté  disparaît,  puisqu'elle  résidait  surtout  dans  la 
différenciation  des  pseudo-paralysies  générales,  toxiques  et 
infectieuses,  et  de  la  paralysie  générale  vraie.  Il  n'en  reste  pas 
moins  d'autres  cas,  tels  par  exemple  que  ceux  de  délire  alcoo- 
lique hallucinatoire  surajouté  à  une  paralysie  générale  au 
début  et  la  masquant,  ou  ceux  d'alcoolisme  chronique  à  forme 
démente,  de  démence  alcoolique,  qui  demandent  à  être  éclaircis. 
En  ce  qui  concerne  les  premiers,  il  convient  de  songer  toujours 
à  la  paralysie  générale  en  présence  de  délirants  alcooliques  à 
l'âge  moyen  de  la  vie,  anciens  syphilitiques,  dont  les  excès  de 
boisson  sont  de  date  récente  ;  quant  aux  seconds,  ils  se  distin- 
guent de  la  dém.ence  paralytique  en  ce  que  l'effondrement  de 
l'intelligence  est  moins  profond,  en  ce  que  les  m.alades  ont, 
plus  souvent  encore  que  du  délire  des  grandeurs,  des  idées 
mélancoliques,  des  idées  de  persécution,  de  jalousie,  des  hallu- 
cinations, des  symptômes  moteurs  dus  à  des  lésions  cérébrales 
circonscrites,  sans  l'embarras  de  la  parole  caractéristique,  enfin 
en  ce  que  leur  état  peut  rester  stationnaire  ou  m.ême  s'améliorer 
^Magnan),  et  qu'ils  ne  présentent  pas  habituellement  de  lym- 
phocytose  céphalo-rachidienne  et  la  réaction  positive  de  Was- 
SERMANN.  Ils  succombent  souvent  à  une  pachyméningite  hémor- 
ragique et  le  diagnostic  n'est  fait  parfois  qu'à  l'autopsie. 
Béauvallet,  Th.  B.,  1911,  Sengès,  S.  C.  M.  1912).  Les  mêmes 
remarques  s'apphquent  aux  psychoses  aiguës  et  chroniques  des 
autres  intoxications  (saturnisme,  morphinisme,  chloralisme,etc.) 
qui  réalisent  souvent  des  pseudo-paralysies  générales  ou  si  l'on 
v^ut  .des  paralysies  générales  régressives  toxiques  ou  poly- 
toxiques  (Nadal,  E.  1910)  difficiles  à  séparer  de  la  paralysie 
générale  ou  de  la  démence  paralytique  proprement  dite. 

Une  mention  spéciale  doit  être  réservée  à  la  démence  pré- 
wce,  qui  ne  se  sépare  pas  toujours  nettement  de  la  démence 
paralytique,  surtout  dans  sa  forme  juvénile  (Christian,  Krae- 
PELix,  Toulouse  et  Marchand,  Vurpas  et  Marchand,  Régis, 
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Maillard  et  Le  Naux,  Delmas)  (voir  p.  422  et  430).  Outre 
que,  ordinairement,  la  démence  précoce,  ainsi  que  nous  l'avons 
vu,  succède  à  un  état  de  confusion  mentale  plus  ou  moins  aigu, 
tandis  que  la  démence  paralytique  juvénile  a  un  début  abso- 
lument insidieux,  la  démence  précoce  présente  des  alternatives 
d'agitation  et  de  stupeur,  de  la  désorientation,  de  l'hébétude, 
du  négativisme,  et  souvent  des  symptômes  catatoniques  carac- 
téristiques. Lorsque  cependant  ces  symptômes  font  défaut  ou 
sont  peu  marqués  et  que  la  démence  précoce  s'accompagne 
de  signes  physiques  tels  que  tremblement,  inégaUté  des  pupilles, 
exagération  des  réflexes,  etc.,  la  distinction  est  loin  d'être  facile. 
C'était  le  cas  chez  mon  malade  (voy.  fig.  39).  La  réaction  de 
Wassermaxn  est  alors  nécessaire  et  peut  beaucoup  aider  au 
diagnostic. 

3^  Diagnostic  de  la  paralysie  générale  à  type  encépha- 
lopathique  ou  démentiel.  —  Lorsque  la  paralysie  générale 
revêt  d'emblée  sa  forme  typique,  celle  de  démence  paralytique, 
sans  aucune  des  manifestations  surajoutées  que  nous  venons 
de  passer  en  revua,  elle  peut  être  confondue  avec  la  plupart 
des  encéphalopathies  s'accompagnant  d'afîaiblissement  mental, 
telles  que  :  artériosclérose  cérébrale,  démence  organique,  démence 
sénile,  etc.,  etc.,  et  doit  en  être  par  suite  distinguée. 

\J artério- sclérose  cérébrale,  la  cérébro-sclérose  (Grasset)  atteint 
généralement  des  sujets  plus  âgés  ;  son  début  et  son  évolution 
sont  beaucoup  plus  lents  et  nettement  liés  aux  troubles  cardio- 
vasculaires  ;  sa  démence  est  moins  accusée,  ses  signes  moteurs, 
en  particulier  sa  dysarthrie,  sensiblement  différents  (Arnaud). 

Les  signes  différentiels  de  la  paralysie  générale  et  de  l'ar- 
tério-sclérose  cérébrale  ont  été  très  soigneusement  précisés 
par  Gh.  Ladame  (1912-1913).  Dans  certains  cas,  la  simihtude 
est  telle  qu'elle  a  porté  à  admettre  une  paralysie  générale  ou 
une  pseudo-paralysie  générale  cérébro-scléreuse  (Robert,  Th.  B., 
1911). 

La  démence  sénile  apparaît  également  à  un  âge  plus  avancé, 
chez  des  individus  nettement  vieillis  ;  les  troubles  somatiques 
y  sont  plutôt  ceux  de  l'affaiblissement,  de  l'usure  des  forces, 
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des  organes  et  des  sens,  que  ceux  deTataxo-parésie  de  la  para- 
lysie générale  ;  quant  à  la  démence,  elle  y  est  tout  autre  et 
faite  surtout  d'amnésie  progressive  des  faits  et  des  mots, 
d'incohérence  d'idées  et  de  langage,  d'idées  confuses  de  persé- 
cution   et    de    vol,    d'agitation    nocturne,    d'actes    enfantins. 

La  démence  organique  ou  apoplectique,  celle  qui  se  développe 
sous  l'influence  de  lésions  cérébrales  circonscrites  (foyers  de 
ramollissement,  hémorragies  méningées,  pachyméningite,  etc.), 
réahse  parfois  un  état  symptomatique  qui  se  rapproche  plus  ou 
moins  complètement  dusyndromeparalytiquelLAiCNEL-LAVAS- 
TiNE  et  Benon  (S.  P.  1911).  Les  différences,  précisées  par 
Marie,  Magnan,  Lwoff,  Beyer,  etc.),  consistent  surtout  en 
ce  que  la  démence  apoplectique  est  habituellement  plus  tardive, 
qu'elle  éclate  brusquement  à  la  suite  d'un  ictus  cérébral  ;  que  sa 
marche  et  sa  durée  sont  plus  longues  ;  qu'elle  se  traduit, 
suivant  la  nature  et  le  siège  des  lésions,  par  des  paralysies 
véritables,  localisées  et  permanentes,  de  l'hémiplégie,  de 
l'aphasie,  motrice  et  sensorielle,  des  troubles  sensitifs  et 
sensoriels  localisés  ;  en  ce  que,  enfin,  sa  démence  est  moins 
accusée  et  s'accompagne  de  sensiblerie,  d'irritabilité,  d'idées 
confuses  de  persécution  avec  agitation  et  hallucinations  noc- 
turnes. 

Les  démences  organiques  dues  à  des  tumeurs  du  cerveau 
(néoplasmes,  kystes  hydatiques,  cysticerques,  etc.),  se  sépa- 
rent de  la  paralysie  générale  par  les  mêmes  caractères  diffé- 
rentiels. Elles  présentent  en  plus  quelques  autres  sjTnptômes 
tels  que  névrite  optique,  œdème  papiliaire,  attaques  épilep- 
tiformes  répétées,  vomissements,  vertiges,  torpeur,  somno- 
lence, qui  complètent  le  diagnostic  (SiaiEux  et  Migngt). 
Ces  tumeurs  peuvent  d'ailleurs  s'associer  à  la  paralysie  géné- 
rale (Klippel).  Ces  indications  sont  applicables  à  certains 
processus  syphilitiques  plus  ou  moins  nettement  circons- 
crits du  cerveau  (tumeurs  gommeuses,  méningite  et  encépha- 
lite scléreu-jcs  et  scléro-gommeuses  diffuses,  artérites)  autour 
desquels  se  développent  des  méningo-encéphalites  de  voi- 
sinage. Il  en  résulte  cliniquement  un  syndrome  plus  ou 
moins  comparable  à  la  paralysie  générale,  mais  qui  s'en  sépare 
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par  la  rapidité  plus  grande  de  son  évolution,  ses  symptômes 
prédominants  d'obtusion,  d'hébétude,  de  fausse  démence, 
de  semi-conscience,  et  un  ensemble  de  troubles  moteurs  (para- 
lysies, anesthésies,  convulsions  localisées,  etc.),  qui  n'appar- 
tiennent pas  habituellement  à  la  paralysie  générale.  Ce  syn- 
drome est  d'ailleurs  beaucoup  plus  accessible  à  l'action  da 
traitement  spécifique.  Ces  processus  font  partie  de  l'ensemble 
des  lésions  syphilitiques  semi-diffuses  et  diffuses  du  cerveau 
qui  constituent  ce  qu'on  a  appelé,  avec  Fourmer,  la  pseuda- 
paralysie  générale  syphilitique.  Ils  peuvent  coexister  chez  le 
même  malade  avec  les  lésions  ordinaires  de  la  paralysie  géné- 
rale (Raymond). 

4^  Diagnostic  de  la  paralysie  générale  à  type  spi- 
nal. —  La  paralysie  générale  peut,  nous  le  savons,  s'associer  au 
tabès  dans  trois  conditions.  Elle  peut,  à  un  moment  quelconque 
de  son  cours,  se  compliquer  de  symptômes  tabétiques  ;  elle 
peut  survenir  au  cours  du  tabès  ;  enfin,  elle  peut  d'emblée 
se  présenter  en  coexistence  avec  le  tabès  et  marcher  de  pair 
avec  lui  sous  forme  d'une  sorte  de  tabès  cérébro-spinal  (Four- 
nier). 

Ces  divers  modes  d'association  du  tabès  et  de  la  paralysie 
générale  ne  comportent  pas,  à  vrai  dire,  un  véritable  diagnostic 
différentiel,    et   il   est   généralement   facile   de   les    constater. 

Le  seul  point  que  nous  ayons  à  mentionner  ici,  c'est  la  possi- 
bilité tout  à  fait  au  début,  chez  un  syphihtique  présentant  de  la 
neurasthénie  préorganique  accompagnée  d'accidents  tels  que 
strabisme,  ptosis,  diplopie,  d'hésiter  entre  un  début  de  tabès 
et  un  début  de  paralysie  générale.  Les  signes  de  trouble  et 
surtout  d'affaibhssement  mental,  si  légers  qu'ils  soient,  l'exis- 
tence ou  l'absence  de  douleurs  fulgurantes,  du  signe  de  Rom- 
BERG,  l'état  d'exagération  ou  d'abohtion  des  réflexes  tendi- 
neux, etc.,  permettront  le  plus  souvent  de  résoudre  la  ques- 
tion. 

La  sclérose  en  plaques  peut  également  s'associer  à  la  paralysie 
générale,  ce  qui  est  relativement  rare,  ou  revêtir  plus  ou  moins 
le  même  aspect,  ce  qui  est  fréquent  (Raymond  et  Touçhard, 
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S.  N.  1909).  La  distinction,  bien  résumée  par  Arnaud,  s'établit 
par  la  différence  symptomatique  des  deux  affections.  La  sclé- 
rose multiloculaire  se  caractérise  par  le  tremblenaent  intention- 
nel, le  nystagmus,  les  attaques  apoplectiformes,  les  vertiges, 
les  contractures,  la  paralysie  spasmodique  croissante  ;  par  sa 
parole  scandée,  gutturale  ;  par  le  type  plus  lourd,  plus  spas- 
tique  de  la  marche  ;  enfin  et  surtout  par  l'atteinte  bien  moins 
profonde  de  la  démence  et  l'absence  habituelle  de  manifesta- 
tions délirantes.  Toutefois,  la  ressemblance  des  deux  maladies, 
surtout  au  début  et  lorsque  la  sclérose  en  plaques  affecte  un 
type  en  quelque  sorte  psycho-cérébral,  est  telle  dans  certains 
cas  que  le  diagnostic  devient  des  plus  difficiles  et  nécessité 
une  attention  très  grande  et  même  une  observation  suivie. 
Dans  certains  cas  enfin,  la  paralysie  générale  se  présente  avec 
des    symptômes    moteurs    rappelant    la    sclérose    en    plaques 

(JUQUELIER  et   FiLLASSIER,    S.    M.   P.    1912). 


I  6  -TRAITEMENT 

Le  véritable  traitement  de  la  paralysie  générale  ne  peut  être 
que  le  traitement  de  la  cause,  c'est-à-dire,  puisque  c'est  là  le 
facteur  habituel,  le  traitement  de  la  syphilis. 

1°  Traitement  préventif.  —  Ce  traitement  de  la 
syphilis,  en  ce  qui  concerne  la  paralysie  générale,  ne  devrait 
pas  consister  uniquement,  ainsi  que  cela  se  pratique,  dans  l'ap- 
pHcation  de  la  médication  spécifique  à  des  individus  déjà 
atteints  de  paralysie  générale  ;  il  devrait  surtout  avoir  pour 
but  d'empêcher  ces  individus  de  devenir  paralytiques  géné- 
raux. 

Le  meilleur  moyen  pour  cela  serait  de  les  empêcher  de  deve- 
nir syphifitiques. 

La  prophylaxie  de  la  syphilis,  comme  je  le  répète  depuis  bien 
des  années,  et  c'est  aussi  l'avis  de  mon  maître  A.  Fourmer, 
est  donc  la  meilleure  arme  que  nous  possédions  contre  la  para- 
lysie générale.  Diminuer,  par  des  mesures  hygiéniques  appro- 
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priées,  la  fréquence  de  la  syphilis  dans  la  jeunesse  d'un  pays, 
civile  et  militaire,  c'est  diminuer  d'autant  la  fréquence  de  la 
paralysie  générale,  et  je  rappelle  à  ce  sujet  les  recherches  très 
intéressantes  de  Heiberg  (1896)  qui  a  constaté  que  les  éléva- 
tions et  les  abaissements  de  la  courbe  de  la  paralysie  générale 
à  Thôpital  de  Saint-Hans  à  Copenhague,  correspondaient  exac- 
tement, après  l'intervalle  moyen  de  douze  ans,  aux  élévations 
et  aux  abaissements  de  la  courbe  de  la  syphilis. 

J'insiste  donc  sur  ce  point  que  le  premier  des  traitements 
préventifs  de  la  paralysie  générale  doit  être  le  traitement  pré- 
ventif de  la  syphilis. 

Le  second  traitement  préventif  de  la  paralysie  générale  doit 
consister  dans  une  cure  plus  générale  et  plus  efficace  de  la  syphilis. 

Nous  constatons  actuellenient  que  nombre  de  paralytiques 
généraux  n'ont  jamais  traité  leur  syphilis,  et  aussi,  il  faut  bien 
le  dire,  que  la  médication  antérieure,  chez  ceux  qui  l'ont  faite, 
sauf  un  plus  long  retard  peut-être,  ne  les  a  pas  empêchés  de 
devenir  paralytiques  généraux,  tout  comme  les  autres. 

Il  conviendrait  donc  et  de  généraliser  la  cure  de  la  syphilis  et 
surtout  de  tenter  de  la  rendre  efficace  vis-à-vis  des  graves 
affections  tardives  des  centres  nerveux  dites  para-syphili- 
tiques, soit  en  améliorant  le  traitement  classique  suivant  les 
préceptes  indiqués  par  A.  Fournier  à  l'Académie,  soit  en  lui 
substituant  un  traitenient  nouveau  et  plus  actif.  Les  progrès 
actuels  de  la  thérapeutique  de  la  syphilis  permettent  d'espérer 
à  cet  égard  de  meilleurs  résultats  dans  l'avenir. 

2°  Traitement  curatif.  —  Le  traitement  prophylac- 
tique et  direct  de  la  syphilis,  que  nous  préconisons  hautement 
comme  moyen  de  prévenir  la  paralysie  générale,  peut-il  être 
appliqué  sans  inconvénient  et  avec  chances  de  succès  lorsque 
la  paralysie  générale  est  déjà  déclarée,  notanam^ent  à  son  début  ? 

Telle  est  la  question  principale  qui  se  pose  ici. 

Autrefois  déjà,  on  avait  tenté,  à  diverses  reprises,  d'opposer 
à  la  méningo-encéphalite  diffuse  la  médication  spécifique  telle 
qu'elle  était  alors  usitée  :  pilules,  frictions  ou  inhalations  mer- 
curielles  et  iodure  à  hautes  doses.  On  v  avait  généralement 
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renoncé,  les  résultats  n'en  étant  guère  favorables  et  les  sujets 
en  étant  même  parfois  éprouvés. 

Depuis  que  la  méthode  des  injections  mercurielles  a  fait  son 
appartition,  on  est  revenu  plus  que  jamais  au  traitement 
antisyphilitique.  Les  injections  de  sels  mercuriels  solu- 
bles  (benzoate,  cyanure,  biiodure,  etc.),  ou  insolubles  (calomel), 
ont  été  pratiquées  dans  la  profondeur  des  muscles,  parfois 
même  dans  le  canal  rachidien,  au  lieu  d'élection  de  la  ponction 
lombaire  (Marchand),  ou  même  dans  les  veines.  Ces  injections, 
faites  à  des  doses  assez  élevées  (2  à  6  centigrammes  par  jour 
de  sel  soluble,  ou  10  centigrammes  de  calomel  par  semaine), 
sont  pratiquées  par  séries  de  huit  à  dix,  séparées  par  des  temps 
de  repos. 

Le  mercure  a  été  associé  pour  ces  injections  à  l'iodure  de 
potassium  (Marchand),  à  l'extrait  thyroïdien  (Carl  Spen- 
gler).  On  a  aussi  essayé  l'atoxyl  (A.  Marie,  C,  1907). 

Dans  l'intervalle,  plusieurs  font  prendre  l'iDdure  aux  doses 
de  3,  4  et  6  grammes  par  jour. 

Ce  traitement,  entre  les  mains  de  quelques  auteurs  tels  que 
Devay,  Lemoine,  Lerredde,  etc.,  aurait  donné  des  amélio- 
rations nombreuses,  très  marquées,  et  même  de  vraies  guéri- 
sons. 

Personnellement,  nous  n'avons  jam.ais  obtenu  que  des  rémis- 
sions plus  ou  moins  durables  et  toujours  incomplètes,  et  chez 
certains  de  nos  malades,  le  traitement,  sans  produire  d'acci- 
dents graves,  a  été  suivi  de  fatigue  manifeste. 

C'est  la  conclusion  à  laquelle  sont  arrivés  beaucoup  d'autres 
observateurs,  tels  que  Déjerine,  Marie,  Joffroy,  Ballet, 
Brissaud,  Raymond,  etc.,  et,  en  l'état  actuel  des  choses,  nous 
ne  pouvons  que  nous  rallier  à  l'avis  de  Dupré  lorsqu'il  dit,  à 
propos  du  traitement  mercuriel  de  la  paralysie  générale, 
«  qu'il  n'en  a  jamais  vu  le  bénéfice,  qu'il  en  a  constaté  quelque- 
fois l'innocuité,  et  qu'il  en  a  souvent  observé  les  inconvé- 
nients et  le  danger  ».  Il  convient  donc,  en  ce  qui  concerne  ce  trai- 
tement chez  les  paralytiques  généraux,  de  se  montrer  toujours 
réservé  vis-à-vis  de  son  efficacité  et  toujours  prudent  dans  son 
application. 
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Noas  ne  pouvons  qu'exprimer  la  même  opinion  au  sujet 
des  traitements  actuels  de  la  maladie  par  les  arsenics  orga- 
niques, en  particulier  par  le  néo-salvarsan. 

Il  est  incontestable  que  les  injections  intra- veineuses  de  néo- 
salvarsan,  au  fur  et  à  mesure  qu'on  en  perfectionne  la  technique 
et  la  posologie,  tendent  à  devenir  moins  nocives  et  plus  effi- 
caces et  qu'on  obtient  aujourd'hui,  grâce  à  cette  médication 
véritablement  précieuse,  des  résultats  remarquables. 

Cette  médication  peut-elle  être  étendue  au  tabès  et,  en  parti- 
culier, à  la  paralysie  générale  ?  Les  essais  tentés  jusqu'ici  n'ont 
pas  été  favorables.  Peut-être  le  dernier  mot  n'est-il  pas  dit 
cependant,  à  cet  égard,  mais  une  grande  prudence  s'impose 
ici,  plus  encore  qu'avec  les  injections  mercurielles. 

Certains  auteurs,  tels  cjue  Julius  Doxath,  préconisent  les 
injections  sous-cutanées  de  nucléinate  de  soude  dans  la  paralysie 
générale.  J.  Lépine,  pour  sa  part,  n'a  retiré  de  bons  effets  de 
cette  médication  que  dans  les  psychoses  infectieuses  aiguë  >. 

Rappelons  les  essais  de  traitement  de  la  paralysie  générale 
par  la  sérothérapie  (Ford  Robertson,  Lewis  G.  Bruce, 
Vox  Wagner,  etc.)  et  par  la  radiothérapie  (Marinesco). 

3'^  Traitement  des  symptômes  et  des  diverses  complica- 
tions. —  Le  traitemeîit  des  symptômes  comprend  surtout  :  V isole- 
ment dans  un  établissement  spécial,  sauf  les  cas  où  le  sujet 
peut  sans  inconvénient  vivre  chez  lui  ou  dans  un  hôpital  ordi- 
naire ;  une  hygiène  physiciue,  morale  et  alimentaire  appropriée  ; 
les  révulsifs  locaux  et  généraux,  les  dérivatifs  intestinaux,  les 
désintoxicants  et  désinfectants,  les  diurétiques,  les  régulateurs 
de  la  circulation,  les  sédatifs,  les  hypnotiques,  les  bains  à  Fexclu- 
sion  des  douches,  surtout  des  douches  froides  absolument  contre- 
indiquées  dans  la  paralysie  générale,  le  massage,  les  frictions 
sèches,  V électricité  statique,  etc.,  etc. 

Le  traitement  des  complications  doit  viser  surtout  à  prévenir 
les  ictus  cérébraux,  par  la  régularisation  du  fonctionnement 
de  tous  les  organes  et  de  tous  les  émonctoires,  en  particulier 
de  l'intestin  et  de  la  vessie,  ou  à  en  atténuer  les  effets,  lorsqu'ils 
se  produisent,  au  moyen  des  révulsifs,  des  évacuants,  des  cal- 

51. 
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mants,  de  la  saignée  au  besoin.  Il  doit  de  même  s'efforcer 
d'empêcher  ou  de  faire  disparaître,  par  les  soins  hygiéniques  et 
les  médications  appropriées,  les  autres  complications  habituelles  : 
agitation,  gâtisme,  escarres  (Arnaud),  rétention  et  injection 
urinaires  avec  miction  par  regorgement,  souvent  fnéconnues 
(PiERRETj,  refus  d'aliments,  asphyxie  par  bol  alimentaire, 
congestions  et  gangrène  pulmonaires,  etc.,  etc. 

Les  considérations  précédentes  s'appliquent,  bien  entendu, 
à  la  paralysie  générale  ordinaire,  celle  consécutive  à  la  syphilis. 

Il  va  de  soi  par  conséquent  que,  si  on  range  dans  le  domaine 
de  la  paralysie  générale  les  syndromes  paralytiques  constituant 
le  groupe  des  pseudo-paralysies  générales,  ils  réclament,  sur 
certains  points  tout  au  moins,  une  thérapeutique  autre  que 
celle  que  nous  venons  d'indiquer  et  variable  pour  chacun  d'eux. 

Ainsi  les  paralysies  générales  aiguës  ou  temporaires  liées  aux 
processus  toxiques  aigus  et  infectieux  comportent  le  traitement 
des  confusions  mentales  aiguës.  De  même  les  paralysies  géné- 
rales régressives  des  intoxications  chroniques  comportent  avant 
tout  le  traitement  de  ces  intoxications. 


ARTICLE    IV 

TABES 

On  peut  observer  dans  le  tabès  trois  sortes  de  troubles  psy- 
chiques :  1°  des  troubles  psychiques  élémentaires;  2°  des  psy- 
choses ;  3*^  le  syndrome  paralytique. 

10  Troubles  psychiques  élémentaires.  —  Les  troubles 
intellectuels  proprement  dits  sont  relativement  très  rares  dans 
le  tabès,  et  P.  Marie  insiste  avec  raison  à  cet  égard,  en  faisant 
remarquer  combien  sont  nombreux  les  tabétiques  qui  conti- 
nuent de  se  livrer  aux  grands  travaux  de  l'esprit.  En  revanche, 
il  relève  la  fréquence  chez  ces  malades  des  modifications  patholo- 
giques du  caractère  et  de  Vhumeur,  soit  dans  le  sens  de  l'éner- 
venient,  de  l'irritabihté,  soit  dans  le  sens  de  l'apathie,  de  l'in- 
différence, ainsi  que  leur  philosophie  vis-à-vis  de  leur  pénible 
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affection  et  la  rareté  chez  eux  de  la  disposition  au  suicide. 

Les  obsessions  de  toute  sorte  s'observent  assez  fréquemment 
chez  les  tabétiques,  particulièrement  l'obsession  phobique  de 
l'équihbre,  véritable  stasohaso phobie  qui,  surajoutant  ses  effets 
anxieux  aux  effets  réels  de  l'ataxie,  comphque  et  rend  plus 
difficiles  encore  leur  station  debout  et  leur  marche.  Cette  phobie 
a  été  bien  mise  en  lumière  par  plusieurs  auteurs,  notamment 
par  Parisot,  de  Nancy  (1896),  et  par  E.  Dupré  et  Delarue 
(1901). 

Les  accidents  hystériques  et  neurasthéniques  sont  généra- 
lement communs,  soit  qu'il  s'agisse  d'états  hystériques  et 
neurasthéniques  simplement  accidentels,  symptomatiques  (le 
tabès  débute  souvent,  comme  la  paralysie  générale,  par  des 
symptômes  névropathiques  de  ce  genre),  soit  qu'il  s'agisse 
de  la  coexistence  de  l'hystérie  et  de  la  neurasthénie  avec 
le  tabès  (associations  hystéro-tabétique  et  neurasthéno-tabé- 
tique). 

2"  Psychoses.  —  Parmi  les  psychoses  susceptibles  de  se 
rencontrer  chez  les  tabétiques,  il  faut  signaler  d'abord  celles  qui 
proviennent  d'un  élément  surajouté  :  hérédité,  dégénérescence 
(vésanies  associées),  intoxications,  médicamenteuses  ou  non 
(alcoolique,  morphinique,  cocaïnique,  héroinique,  etc.).  Nous 
n'avons  qu'à  les  mentionner.  Ici,  comme  disent  Séglas  et 
Vallon  (S.  M.  P.,  1908),  le  tabès  et  le  délire  semblent  s'ignorer 
l'un  l'autre  et  évoluer  chacun  pour  sa  part. 

D'autres  psychoses  ont  été  rattachées  au  tabès.  Ces  psychoses 
vraiment  tabétiques,  très  rares  pour  certains  auteurs,  n'en 
existeraient  pas  moins.  Elles  ont  été  décrites  par  Pierret  et 
Rougier  qui  ont  montré  qu'il  s'agissait,  le  plus  souvent,  de 
mélancolie  avec  obtusion,  torpeur  ou  anxiété,  idées  vagues  de 
persécution,  hallucinations  confuses,  sensorielles  et  cénesthé- 
siques.  Les  malades  accusent  les  personnes  de  leur  entourage 
de  vouloir  les  empoisonner,  les  faire  brûler  ;  ils  se  plaignent 
d'entendre  des  injures,  de  sentir  un  mauvais  goût  dans  leurs 
aliments  et  dans  leur  bouche,  d'éprouver  dans  tout  le  corps 
des  picotements  et  des  sensations  désagréables.  On  remarquera 
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les  analogies  très  grandes  de  cette  psychose  avec  celles  observées 
dans  la  syphilis,  notamment  par  Jacquin. 

Les  idées  délirantes  et  les  hallucinations  des  tabétiques  cnt 
le  plus  souvent  leur  point  de  départ  dans  les  symptômes  du 
tabès,  en  particulier  dans  les  douleurs  fulgurantes  (Pierret  et 
Rougier),  les  paresthésies  sensitives  et  sensorielles  (Klippel) 
qui,  si  elles  ne  les  déterminent  pas,  orientent  et  colorent  de 
façon  spéciale  leurs  troubles  psychiques.  A.  Lé  ri  (Th.  P.,  1904), 
Ballet  (S.  P.,  1908),  Valloîv  et  Séglas  (S.  M.  P.,  1908)  ont  éga- 
lement montré  que  l'atrophie  papillaire  pouvait  donner  nais- 
sance, chez  eux,  à  des  hallucinations  visuelles,  avec  ou  sans 
troubles  délirants.  Ballet  va  même  jusqu'à  penser  que  c'est 
la  lésion  du  nerf  optique  et  par  suite  l'amblyopie  qui  constitue 
la  condition  première  des  hallucinations  des  autres  sens  chez 
les  tabétiques.  Lé  ri  a  constaté  que  les  troubles  psycho-senso- 
riels surviennent  particulièrement  chez  les  tabétiques  à  la 
période  où,  ayant  conservé  les  impressions  lumineuses,  mais 
ayant  déjà  perdu  la  vision  distincte,  c'est-à-dire  la  notion 
de  la  forme  et  la  couleur  des  objets,  ils  interprètent  mal  ces 
sensations  incomplètes. 

Ajoutons  enfin  que  beaucoup  de  vieux  tabétiques,  même 
parmi  ceux  qui  n'ont  pas  présenté  au  cours  de  leur  maladie  de 
troubles  psychiques  évidents,  versent,  à  la  période  ultime,  dans 
un  état  d'affaiblissement  psychique,  de  démence  plus  ou  moins 
accentué. 

3*^  Syndrome  paralytique.  —  Nous  ne  reviendrons  pas 
sur  les  rapports  du  tabès  et  de  la  paralysie  générale,  les  ayant 
déjà  mentionnés  dans  l'étude  de  cette  dernière  maladie.  Rap- 
pelons simplement  que  les  symptômes  du  tabès  peuvent  s'as- 
socier aux  symptômes  de  la  paralysie  générale  soit  en  les 
précédant  (paralysie  générale  ascendante,  tabès  cérébro-spinal 
ascendant),  soit  en  les  suivant  (paralysie  générale  descendante, 
tabès  cérébro-spinal  descendant),  soit  enfin  en  apparaissant  et 
en  marchant  de  pair  avec  eux  (tabès  cérébro-spinal). 

Une  remarque  curieuse,  faite  parla  plupart  des  observateurs, 
c'est  le  balancement  qui  se  produit  souvent  entre  les  symp- 
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tomes  paralytiques  et  les  symptômes  tabétiques,  l'apparition 
des  premiers  atténuant  les  seconds,  et  inversement.  Nous  en 
avons  parlé  plus  haut. 

Cette  succession  ou  cette  coïncidence  des  deux  affections 
doit  être  considérée  no-n  comme  une  association  de  deux  mala- 
dies différentes,  mais  comme  la  réunion,  sur  le  même  névraxe, 
de  processus  reliés  par  les  plus  étroites  affinités  étiologiques, 
cliniques  et  évolutives  (Dupré). 

Le  tabès,  la  paralysie  générale  et  leurs  formes  combinées 
ont  une  étiologie  commune,  la  syphilis.  Au  fond,  la  lésion 
médullaire  du  tabès  est  de  même  ordre  et  de  même  nature  que 
la  lésion  corticale  de  la  paralysie  générale.  Entre  la  paralysie 
générale  pure  et  le  tabès  pur,  les  paralysies  générales  tabétiques 
et  les  tabo-paralysies  forment  une  chaîne  ininterrompue  de 
transitions  insensibles  (Ramsay  Hunt,  R.  X.  a.,  1908). 


ARTICLE  V 

SCLÉROSE   EN   PLAQUES 

Les  troubles  psychiques  de  la  sclérose  en  plaques  ont  été 
maintes    fois   signalés    et    étudiés   depuis    Charcot   et   Vul- 

PIAN. 

Ces  troubles  psychiques  de  la  sclérose  en  plaques,  si  on 
laisse  de  côté  les  symptômes  hystériques,  neurasthéniques  et  les 
simples  modifications  du  caractère  et  de  Vhumeur  que  l'on  peut 
rencontrer,  appartiennent  presque  tous  au  syndrome  paraly- 
tique. On  ne  saurait  être  surpris  de  cette  fréquence  du  syn- 
drome paralytique  dans  la  sclérose  en  plaques,  étant  donnée  la 
constance,  dans  cette  affection,  des  lésions  méningo-corticales, 
bien  décrites  par  Philibert  et  Jones. 

Psychiquement,  ce  qui  domine  c'est  la  démence,  qui  ne  fait 
guère  jamais  défaut.  Cette  démence,  constituée  par  un  affai- 
blissement inégal  et  irréguhèrement  progressif  de  l'intelli- 
gence, est  moins  intense  et  moins  globale  que  dans  la  paralysie 
générale. 

Elle  peut  s'accompagner,  comme  celle-ci,  d'idées  délirantes, 
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en  particulier  d'idées  de  grandeur  ou  d'idées  hypocondriaques , 
mais  bien  naoins  fréqueniment  et  à  un  bien  moindre  degré. 

En  revanche,  il  s'y  joint  d'habitude  de  V hyper émotivité,  de 
la  sensiblerie,  du  rire  et  du  pleurer  spasmodiques,  sans  paral- 
lélisme avec  l'altération  psychique  (Dupré), 

Chartier  (C.  1910)  a  signalé  la  narcolepsie  dans  la  sclé- 
rose en  plaques. 

Philippe  et  Cestan,  qui  ont  repris  l'étude  générale  des 
troubles  psychiques  dans  la  sclérose  en  plaques  (1903),  concluent 
que  ces  troubles  y  sont  relativement  plus  rares  qu'aurait  pu 
le  faire  croire  l'ensemble  incomplètement  vérifié  des  observa- 
tions citées  à  ce  jour  et  que  ces  troubles  psychiques,  ainsi  que 
l'avait  déjà  noté  Vulpian,  sont  Variables,  inconstants,  irré- 
guliers, comme  les  lésions  dont  ils  dépendent. 

Geay  (Th.  L.,  1904)  accorde  au  contraire,  avec  Lannois, 
une  grande  importance  aux  troubles  psychiques  dans  la  sclérose 
en  plaques  (1903,  S.  N.,  1913). 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  diagnostic  entre  la  sclérose  en  plaques 
et  la  paralysie  générale  peut  être  difficile  (Ch argot,  Variot, 
Souques,  Raymond  et  Touchard,  etc.),  et  il  est  nécessaire 
de  l'établir  à  la  fois  sur  les  symptômes  physiques  et  les  symp- 
tômes psychiques. 

ARTICLE  VI 

MALADIE   DE  PARKINSON 

Les  opinions  sont  loin  d'être  concordantes  en  ce  qui  concerne 
les  troubles  psychiques  dans  la  maladie  de  Parkinson.  Les  uns, 
avec  Parkinson,  Charcot,  Brissaud,  n'ont  pas  relevé  de 
troubles  de  ce  genre  et  insistent  au  contraire  sur  la  lucidité 
persistante  de  l'intelligence  et  de  la  mémoire  chez  les  parkin- 
soniens.  D'autres,  avec  Bail,  Parant,  admettent  que  la  para- 
lysie agitante  s'acconipagne  fréquenrtment  de  manifestations 
délirantes,  dont  ils  tracent  les  caractères  ;  quelques-uns  enfin 
avec  DuTiL  estiment  que  ces  accidents  psychopathiques  sont 
relativement   peu   communs   et   que,   le   plus   ordinairement. 
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ils  né  dépendent  pas  de  la  paralysie  agitante,  mais  d'un  processus 
associé  ou  surajouté. 

En  réalité,  nous  croyons  que  la  maladie  de  Parkixsox  com- 
porte dans  sa  symptomatologie  un  état  mental  spécial,  habi- 
tuel, presque  constant,  pourrait-on  dire,  fait  de  troubles  psy- 
chiques élémentaires,  et  que,  en  dehors  de  cet  état  mental,  on 
y  peut  aussi  observer  dans  certains  cas  des  délires  et  des  psy- 
choses. 

1^'  Troubles  psychiques  élémentaires.  —  Ces  troubles, 
qui  font  rarement  défaut,  sont  plus  ou  moins  marqués  suivant 
les  sujets.  A  un  premier  degré,  pour  ainsi  dire,  ils  consistent  en 
simples  modifications  dépressives  du  caractère  et  de  Vhumeur  : 
tristesse,  morosité,  émotivité,  résignation  douloureuse,  accom- 
pagnées d'une  certaine  apathie  intellectuelle.  A  un  degré  plus 
accentué,  ces  modifications  du  caractère  et  de  l'humeur  se  tra- 
duisent en  outre  par  de  Végoïsme,  de  l'exigence  outrée,  de 
V hypersensibilité,  de  Y  irritabilité,  et  il  s'y  joint  intellectuelle- 
ment de  Vasthénie,  de  Vobtusion,  de  la  torpeur  avec  diminution 
de  la  mémoire,  de  l'attention,  du  pouvoir  d'effort.  Bien  qu'en 
pleine  lucidité  et  en  pleine  conscience,  les  malades  sont  inca- 
pables du  moindre  travail  mental,  de  la  moindre  concentration 
d'esprit,  de  la  moindre  réflexion  ;  on  dirait,  suivant  l'expres- 
sion de  Ball,  «  qu'un  poids  invisible  écrase  l'intelligence  et 
ralentisse  à  la  fois  les  perceptions,  les  mouvements  et  les  idées  o. 
Cette  torpeur,  constatée  par  tous  les  observateurs  et  récem- 
ment encore  par  Peeters,  va  chez  certains  lusqu^kV inaction 
complète^  à  la  somnolence. 

A  un  troisièm3  et  dernier  degré  enfin,  c-t  état  psychique 
s'accompagne  de  troubles  du  sojumeil,  de  rêves,  de  cauche- 
mars, d'hallucinations  nocturnes  et  souvent  aussi,  dans  les 
dernières  périod'^s,  d'un  véritable  affaiblissement,  d'une  dé- 
chéance des  facultés. 

20  Psychoses.  —  Les  psychoses  indicpées  par  Ball  et 
Parant  comme  plus  spéciales  à  la  maladie  de  Parkinson, 
sont  les  psychoses  mélancoliques  à  forme  dépressive,  avec  idées 
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délirantes  de  ruine,  de  culpabilité,  surtout  d'hypocondrie  et  de 
persécution  et  tendance  au  suicide.  Une  particularité  curieuse,, 
dans  ces  cas,  c'est  le  contraste  entre  la  nature  profondément 
triste  des  conceptions  niorbides  et  le  masque  impassible, 
inexpressif  du  visage.  Il  y  a  là  un  exemple  frappant  de  disso- 
ciation entre  la  pensée  et  sa  traduction  extérieure,  c'est-à-dire 
de  mimique  paradoxale  d'expression  et  d'action,  de  paramimie 
(Pierret). 

On  a  également  relevé  dans  la  maladie  de  Parkinson, 
en  particulier  dans  les  dernières  périodes,  la  fréquence  de  la 
démence.  Il  s'agit  là  d'un  état  démentiel  tel  qu'on  le  constate 
dans  la  plupart  des  maladies  du  cerveau  à  leurs  phases  ultimes, 
avec  amnésie,  incohérence,  idées  puériles,  pleurs  et  rires  sans 
motif,  comme  chez  les  pseudo-bulbaires  et  les  ramollis. 

Signalons  enfin,  comme  relativement  fréquente  dans  la  para- 
lysie agitante,  la  confusion  mentale  avec  délire  onirique.  Déjà, 
dans  les  observations  des  auteurs  antérieurs  (Luys  ;  Ball, 
1882  ;  Parant,  1883  ;  Roger,  1885  ;  Béchet,  1891-1892), 
on  trouve  incidemment  mentionnés  les  rêves,  les  cauchemars, 
les  hallucinations  visuelles  professionnelles  ou  terrifiantes,  les 
délires  purement  nocturnes.  J'ai  observé  de  près  dans  la  maladie 
de  Parkinson  (Gollomb,  Th.  B.,  1905)  ce  délire  onirique, 
très  caractéristique,  revenant  par  accès  liés  aux  poussées  de 
la  maladie  elle-même,  et  John  Punton,  de  Kansas-City,  a 
pubhé  lui  ausi  (1903)  un  cas  très  intéressant  et  très  net  de 
maladie  de  Parkinson  avec  confusion  mentale  asthénique 
et  délire  nocturne  hallucinatoire  terrifiant. 

Il  est  possible  que  ces  états  de  confusion  mentale  et  de  délire 
onirique  soient  dus  non  à  la  maladie  de  Parkin-sôn  elle-même, 
mais  à  un  processus  associé,  en  particulier  à  l'artério-sclérose, 
que  j'ai  retrouvée  chez  mes  malades,  qui  existait  aussi  chez 
celui  de  John  Punton  et  à  laquelle  Maillard,  en,  1907  dans 
sa  thèse,  en  1912  avec  Le  Maux,  et  Mallie  (Th.  B.,  1908), 
attribuent  un  rôle  important  dans  la  sclérose  en  plaques. 
Mais,  que  ce  soit  directement  ou  indirectement,  ils  n'en  sont 
pas  moins  rehés  à  la  maladie  de  Parkinson  et  reconnaissent 
très  probablement  pour  origine,  là  comme  ailleurs,  des  poussées 
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d'aiito-intoxication  secondaire.  Chaque  crise  de  délire  coïncide 
chez  certains  sujets,  avec  de  la  céphalée,  de  la  constipation, 
de  la  diminution  de  la  miction  et  la  présence  de  l'albumine 
dans  l'urine. 


ARTICLE  VII 

CHORÉE 

10  Symptomatologie.  —  Nous  envisagerons  successive- 
ment dans  la  chorée  :  i^  les  troubles  psychiques  élémentaires  ; 
2^  les  psychoses. 

A.  Troubles  psychiques  élémentaires  : 

a.  Etat  mental  dans  la  chorée.  —  Les  choréiques  ont  très  sau- 
vent un  état  mental  particulier,  bien  mis  en  lumière  par  Marcé, 
Berndt,  Rosaguiti,  Ball,  Ziemssen,  etc. 

Intellectuellement,  les  troubles  principaux  que  l'on  rencontre 
sont  la  diminution  de  l'attention  et  de  la  mémoire,  surtout 
pour  les  souvenirs  actuels  (amnésie  de  fixation),  la  mobilité 
des  idées,  l'hébétude,  la  torpeur.  Moralement,  les  traubles 
portent  principalenient  sur  le  caractère  qui  se  modifie,  s'altère. 
La  plupart  des  malades  deviennent  impressionnables,  émotifs, 
irascibles,  impatients,  disputeurs,  emportés  et  même  violents. 

b.  Hallucinations.  —  Les  hallucinations,  très  fréquentes  dans 
la  chorée,  ont  été  admirablement  décrites  par  Marge  (1860). 
La  description  de  Marge  a  été  confirmée  depuis  par  nombre 
d'observateurs,  en  particulier  par  Bergeron  (1861),  Thore 
(1865),  Delasiauve  (1869),  Ritti  (1873),  Digoy  (1890),  etc. 

Ces  hallucinations  sont  surtout  visuelles  ;  elles  surviennent 
principalement  le  soir,  dans  l'état  d'assoupissement  intermé- 
diaire entre  la  veille  et  le  sommeil,  et  se  prolongent  très  sou- 
vent pendant  l'état  de  rêve.  Elles  peuvent  aussi  se  produire 
le  matin  au  moment  du  réveil  et  pendant  le  jour,  quand  le 
m.alade  ferme  les  yeux. 

Ces  visions  sont  généralement  terrifiantes  :  les  malades  voient 
autour  d'eux  des  fantômes,  des  figures  fantastiques,  des  croix, 
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des  cercueils,  des  cimetières,  ou  encore  des  animaux  qui  grim- 
pent sur  leur  lit,  se  cachent  dans  leurs  rideaux  et  reparaissent 
un  instant  après. 

«  Dans  certains  cas,  ajoute  Marge,  ce  sont,  au  contraire, 
des  figures  amies,  des  parents  qui  sont  le  sujet  de  ces  visions 
mais  ils  apparaissent  très  malades,  à  l'agonie  ou  dans  mille 
positions  pénibles. 

«  Lorsque  la  chorée  a  éclaté  à  la  suite  d'une  vive  frayeur, 
souvent  l'objet  qui  a  si  vivement  frappé  l'attention  détermine 
la  nature  de  l'hallucination. 

'<  Lorsque  les  malades  ouvrent  les  yeux,  les  visions  persistent 
pendant  quelque  temps  encore,  et  souvent  en  changeant  de 
forme  et  d'aspect,  puis  elles  finissent  par  disparaître,  et  revien- 
nent de  nouveau  dès  que  les  paupières  s'abaissent,  pour  se 
reproduire  sous  form«  de  rêves,  même  au  milieu  d'un  profond 
sommeil.  Il  en  résulte  pour  les  choréiques  beaucoup  d'inquié- 
tude et  d'angoisse  ;  ils  s'endorment  avec  peine  et  éprouvent 
alors  un  vif  sentiment  de  terreur  qui  se  traduit  par  des  cris, 
de  l'agitation,  etc.  Lorsque  c'est  pendant  le  rêve  que  ces  hallu- 
cinations surviennent,  on  voit  ces  réveils  en  sursaut,  ces  cris, 
ces  cauchemars  observés  depuis  longtemps  chez  les  choréiques, 
mais  dont  on  n'avait  pas  encore  suffisamment  cherché  le  point 
de  départ.  » 

Il  est  facile  de  voir,  par  cette  description  même  de  Marge, 
que  les  hallucinations  des  choréiques  sont  des  hallucinations 
oniriques. 

Déjà  Marge  avait  été  frappé  de  leur  similitude  avec  celles 
des  hystériques  et  insista  sur  ce  point.  Aujourd'hui  nous  pou- 
vons aller  plus  loin  et  dire  que  les  hallucinations  des  choréiques 
ont  tous  les  caractères  des  hallucinations  des  états  d'intoxi- 
cation, notamment  de  celles  de  l'alcoolisme.  Cela  est  déjà  une 
présomption  en  faveur  de  la  nature  toxique  des  troubles  psy- 
chiques de  la  chorée,  opinion  que  j'ai  soutenue  avec  mon  élèv^" 
Rousseau  (Th.  B.,  1896),  comme  Mobius  l'a  fait  de  son  côté 
en  Allemagne  (1892). 

Cela  achèvera  de  ressortir  des  caractères  présentés  parles 
psychoses  choréiques. 
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B.  Psychoses  choréiql  es.  —  On  a,  jusqu'ici,  parlé  de  -<  folie 
choréique  »,  distinguée  en  <(  manie  »  et  «  mélancolie  ».  J'estime 
qu'il  faut  aujourd'hui  parler  de  confusion  mentale,  car  c'est  la 
confusion  mentale,  avec  ses  diverses  variétés,  qui  constitue 
la  psychose  ordinaire  de  la  chorée. 

a.  Confusion  mentale  agitée  aiguë,  délire  aigu.  —  En  dehors 
de  l'état  mental  et  des  hallucinations  ci-dessus  indiquées, 
Marge  a  décrit,  chez  les  choréiques,  un  état  à: agitation  aiguë. 
Cet  état  d'agitation  aiguë  n'est  autre  chose  qu'une  cojifusion 
mentale  aiguë  hallucinatoire  allant  parfois  jusqu'au  délire  aigu. 
Tantôt,  remarque  Marge,  il  apparaît  dès  le  début  de  la  chorée 
avec  une  violence  telle  qu'il  peut  masquer  les  convulsions 
choréiques  ;  tantôt,  et  le  plus  souvent,  il  vient  compHquer 
une  chorée  déjà  existante. 

Au  point  de  vue  de  la  forme,  c'est,  dans  certains  cas,  l'agita- 
tion qui  domine  :  le  délire  est  incohérent,  d'une  violence 
effrayante,  accompagné  de  cris  rauques  et  inarticulés,  de  paroles 
sans  suite,  d'actes  absolument  désordonnés.  D'autres  fois,  le 
délire  se  rattache  d'une  manière  plus  intime  et  plus  visible  aux 
hallucinations  terrifiantes,  dont  l'exagération  même  lui  donne 
naissance.  L'état  général  est  des  plus  graves  ;  le  pouls  dépasse 
120  pulsations,  la  peau  est  brûlante,  la  langue  sèche  ;  il  y  a  du 
mâchonnement,  de  la  sputation,  une  agitation  terrible,  des 
convulsions,  du  décubi'us  aigu.  A  ce  degré,  la  guérison  peut 
avoir  lieu,  mais  elle  est  rare  et  on  observe  alors  soit  un  reliquat 
d'idées  déhrantes,  soit,  comme  après  les  infections  graves, 
une  hébétude  profonde  avec  amnésie.  Le  plus  souvent,  les 
malades  succombent  au  milieu  de  formidables  accidents  ataxi- 
ques  qui  se  terminent  en  général  par  un  coma  profond.  A 
l'autopsie,  on  trouve  des  lésions  de  méningite  aiguë. 

Il  est  impossible  de  ne  pas  être  frappé  de  l'identité  de  ces 
caractères  de  la  manie  choréique,  indiqués  par  Marge,  avec 
ceux  du  délire  infectieux.  Toutefois,  comme  à  cette  époque  l'hy- 
pothèse de  la  nature  infectieuse  de  la  chorée  n'avait  pas  encore 
été  émise,  Marge  rattachait  ces  troubles  psychiques  aigus  et 
leurs  lésions  à  des  accidents  cérébraux  de  rhumatism.e  arti- 
culaire aigu. 
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Hes.nard  a  récemment  publié  un  cas  typique  de  ce  genre 
(E.  1910)  dans  lequel  il  met  bien  en  relief  la  nature  infectieuse 
des  troubles  psychiques  et  des  symptômes  concomitants. 
Rémond  et  VoivENEL  viennent  également  de  publier  un  cas 
de  délire  aigu  avec  syndrome  choréique  et  mort  subite,  à 
propos  duquel  ils  tentent  de  différencier  les  troubles  psychiques 
infectieux  de  la  chorée,  à  forme  confusionnelle,  et  les  troubles 
psychiques  dans  la  chorée,  à  forme  vésanique. 

b.  Confusion  mentale  avec  stupeur.  —  La  psychose  choréique 
peut  se  manifester  non  seulement  sous  forme  de  confusion 
mentale  hallucinatoire  agitée,  de  délire  aigu,  mais  encore  sous 
ceUe  de  confusion  mentale  avec  torpeur  plus  ou  moins  prononcée 
ou  même  stupeur. 

Cette  confusion  mentale  avec  stupeur  est.  je  crois,  assez 
fréquente.  Le  cas  que  j'ai  pubhé  en  1890  (A.  M.  P.)  en  est  un 
exemple  typique.  Il  y  a  heu  d'étudier  de  plus  près  cette  forme 
et  de  rechercher  si  elle  n'est  pas  susceptible,  en  raison  de  ses 
caractèrts  et  de  l'âge  habituel  des  sujets  atteints,  de  se  terminer 
parfois  par  la  démence  précoce.  Ce  qu'il  y  a  d'important,  c'est 
que,  dans  cette  forme  stupide  comme  dans  les  formes  agitées, 
les  hallucinations  sont  dominantes  et  offrent  le  même  caractère 
terrifiant.  Le  malade  de  mon  observation  en  a  fait  lui-même 
une  description  des  plus  précises  et  des  plus  curieuses. 

On  consultera  avec  fruit,  sur  les  troubles  mentaux  de  la 
chorée,  la  récente  revue  générale  de  Marchand  et  Petit 
(E.  1912). 

2°  Pathogénie.  —  Les  indications  qui  précèdent,  bien  que 
résumées,  ne  permettent  plus  de  considérer  les  troubles  psy- 
chiques des  choréiques  comme  relevant  de  leur  tempérament 
nerveux  (Séglas,  1887),  de  la  dégénérescence  (Joffroy,  1885, 
1891,  1892,  1893,  et  Breton,  1893),  de  la  puberté,  produisant, 
par  son  action  sur  deux  régions  différentes  du  système  nerveux, 
une  folie  musculaire  (chorée)  et  une  folie  psychique  (manie) 
Mairet,  1889). 

Il  est  de  toute  évidence  que,  depuis  l'asthénie  et  l'hébétude 
des  malades  légèrement  troublés  dans  leur  état  mental  jusqu'à 
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la  confusion  hallucinatoire  aiguë,  le  délire  aigu,  la  stupeur,  en 
passant  par  les  hallucinations  oniriques,  il  s'agit  là  de  troubles 
psychiques  nettement  toxiques. 

Il  y  a  là,  ainsi  que  Fa  fort  bien  vu  Mobius,  un  argum?nt  de 
plus  à  l'appui  de  la  théorie  infectieuse  de  la  chorée.  Et  si,  sui- 
vant l'idée  de  Mairet,  les  troubles  psychiques  de  la  chorée 
sont  dus,  de  même  que  ses  troubles  moteurs,  à  la  puberté,  il 
est  permis  de  supposer  que  ce  processus  chmatérique  agit  ainsi, 
comm.e  on  le  suppose  pour  la  démence  précoce,  par  la  voie 
de  l'auto-intoxication. 

3°  État  mental  dans  la  chorée  chronique  ou  de  Hiin- 
tington.  —  Les  descriptions  ci-dessus  s'appliquent  spécia- 
lement à  la  chorée  vulgaire  ou  chorée  de  Sydenham.  Mais  les 
autres  formes  de  chorée  peuvent  s'accompagner  aussi  de  trou- 
bles psychiques. 

La  plus  intéressante  à  ce  point  de  vue  est  la  chorée  chronique 
ou  chorée  de  Huntington.  Les  troubles  psychiques  y  sont  en 
effet  pour  ainsi  dire  constants,  prédomdnants,  héréditaire- 
ment primaires,  comm.e  dit  Rossi  (1904),  les  mouvements 
choréiques  n'étant  que  secondaires.  Ces  troubles  consistent 
essentiellement  dans  un  affaiblissement  progressif  de  l'intelli- 
gence, aboutissant  parfois  à  une  démence  absolue. 

Leur  début  est  lent  :  ils  s'ouvrent  par  de  la  tristesse,  des 
préoccupations  hypocondriaques.  Puis  un  afïaibJdssement  crois- 
sant des  facultés  se  manifeste,  auquel  il  se  joint,  dans  cer- 
tains cas,  de  la  mélancolie,  des  idées  de  suicide,  de  V irritabilité, 
de  la  tendance  à  la  violence,  plus  rarement  des  idées  de  persé- 
cution, de  grandeur,  des  hallucinations. 

Parfois  l'état  représente  plus  ou  moins  exactement  le  tableau 
du  syndrome  paralytique. 

On  ne  saurait  mieux  caractériser  l'état  mental  de  la  chorée 
chronique  par  rapport  à  celui  de  la  chorée  de  Sydenham, 
qii'en  le  comparant  à  ce  qu'est  l'état  mental  de  l'alcoolisme 
chronique  vis-à-vis  de  l'alcoolisme  aigu. 

Les  plus  récentes  études  sur  la  chorée  de  Humi^gton, 
tettes  que  celles  de  Léri  et  'Vtjbpas,  de  Saixton,  de  Chatelin, 
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confirment  et  mettent  en  relief  la  fréquence,  l'importance  et 
les    caractères   des  troubles   psychiques   qui   l'accompagnent. 


SECTION  II 
NÉVROSES 

Les  troubles  psychiques  liés  aux  névroses  sont  décrits 
dans  les  traités  spéciaux  ainsi  que  dans  la  plupart  des  ouvrages 
consacrés  aux  maladies  nerveuses.  Nous  ne  ferons  donc  que 
rappeler  ici  leurs  caractères  principaux  dans  Vépilepsie  et  dans 
Vhystérie.  Quant  aux' troubles  psychiques  de  la  neurasthénie 
et  de  la  psychasthénie,  il  nous  paraît  inutile  d'en  faire  l'objet 
d'un  article  à  part,  étant  donné  que  nous  en  avons  maintes  fois 
parlé  au  cours  de  cet  ouvrage,  notamment  dans  les  articles 
relatifs  aux  obsessions  (p.  105)  aux  troubles  de  la  conscience 
et  de  la  personnalité  (p.  125),  à  l'arthritisme  (p.  689),  à  l'artério- 
sclérose (p.  791),  et  que  ce  serait,  par  suite,  nous  répéter  une 
fois  de  plus. 

ARTICLE   PRKMIEB 

ÉPILEPSIE 

1°  Symptomatologie.  —  Nous  envisagerons  successivement  : 
10  les  troubles  psychiques  élémentaires  dans  Vépilepsie  ;  2»  les 
psychoses  épileptiques. 

A.  Troubles  psychiques  élémentaires.  —  Sous  cette 
rubrique,  nous  comprenons  tous  les  troubles  psychiques  de 
l'épilepsie  qui  n'arrivent  pas  jusqu'à  la  psychose  confirmée, 
c'est-à-dire  :  1^  Vétat  mental  des  épileptiques  ;  2^  les  troubles 
psychiques  prodromiques  de  V accès  et  les  auras  psychiques  ; 
3<^  les  troubles  psychiques  consécutifs  à  Vaccès  ;  4°  les  impulsions 
épileptiques. 

ii.\Etat  mental  des  épileptiques.  —  Il  est  des  épileptiques  très 
intelligents   et   sans   aucune   anomalie   psychique,    au    moins 
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apparente.  On  a  même  relevé,  chez  un  certain  nombre  de  grands 
hommes,    des   accidents   épileptiques   plus   ou   moins    avérés. 

Par  contre,  beaucoup  d'épileptiques  sont  des  dégénérés,  à 
divers  degrés,  et  Tépilepsie  est  très  commune  chez  les  idiots. 

Quel  que  soit  leur  degré  d'intelligence,  la  plupart  des  épilep- 
tiques offrent  certaines  particularités  morbides  dont  l'ensemble 
représente  ce  qu'on  appelle  Vétat  mental  des  épileptiques. 

C'est  principalement  dans  le  caractère  et  Vhiuneur  que  se 
manifestent  ces  particularités. 

Il  y  a  à  cet  égard  deux  catégories  d'épileptiques  :  les  uns 
sombres,  taciturnes,  défiants,  ombrageux,  toujours  prêts  à  se 
fâcher,  à  blesser  les  gens,  à  s'emporter,  à  frapper  ;  les  autres, 
au  contraire,  obséquieux,  prévenants,  càhns,  pleins  d'effusion 
et  de  douceur. 

Mais  ces  différences  ne  portent  que  sur  les  dispositions  exté- 
rieures. Au  fond,  les  épileptiques  sont  tous  ou  presque  tous  des 
irritables,  sujets  à  des  crises  de  colère  et  d'emportement  subites, 
violentes  et  furieuses,  pendant  lesquelles  ils  ne  s'appartiennent 
pour  ainsi  dire  plus.  Cette  irritabilité  est  la  note  dominante  de 
leur  caractère. 
.  Beaucoup  ont  en  outre  des  vices  et  des  instincts  pervers  ; 
ils  sont  gourmands,  voleurs,  menteurs,  masturbateurs,  ero- 
tiques, etc.  Ils  ont  fréquemment  une  tendance  à  la  piété  mala- 
dive, à  une  espèce  de  religiosité  outrée,  mêlée  de  tartuferie, 
et  qui  n'est  jamais  aussi  marquée  qu'à  l'époque  de  leurs  accès. 

G.-Paul  Boncour  (Pg.  M.,  1907),  Marchand  et  Nouet 
(R.  M.,  1908),  SouKHANOFF  (R.  p.  1910),  ont  récemment  discuté 
la  nature  et  la  valeur  diagnostique  du  «  caractère  dit  épilep- 
tique  ». 

Le  sommeil  des  épileptiques,  bien  différent  du  sommeil  des 
neurasthéniques  et  des  hystériques,  est  un  sommeil  profond, 
lourd,  avec  des  réveils  en  sursaut,  des  hallucinations  hypna- 
gogiques  et  des  rêves  le  plus  souvent  pénibles,  terrifiants, 
parmi  lesquels  il  convient  de  citer  les  rêves  post-paroxystiques 
(Thomayer),  les  rêves  d'accès^ (Fé ré),  les  songes  d'attaques 
(DucosTÉ,  Fournier). 

b.  Troubles  précurseurs  de  V accès,  auras  psychiques.  —  Durant. 
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les  heures,  quelquefois  même  durant  les  jours  précédant 
immédiatement  l'accès,  l'état  psychique  des  épileptiques  subit 
des  modifications  plus  ou  moins  marquées.  Ces  modifications 
se  traduisent  dans  la  sphère  affective  par  de  l'inquiétude, 
de  la  tristesse,  de  la  mauvaise  humeur,  de  la  méchanceté,  de 
la  colère  ou,  au  contraire,  par  de  la  tendresse,  de  la  gaieté, 
de  la  joie  insolite,  et  intellectuellement,  par  de  la  torpeur  ou 
de  la  suractivité  cérébrales. A  côté  de  ces  troubles  prodromiques 
plus  ou  moins  éloignés  de  l'accès,  il  faut  faire  une  place  à  part 
aux  auras  dites  psychiques,  c'est-à-dire  aux  troubles  précédant 
immédiatement  l'accès. 

Les  auras  psychiques  sont  émotionnelles,  intellectuelles  ou 
sensorielles,  suivant  qu'elles  consistent  en  une  émotion  vive 
(crainte,  terreur,  aversion,  répulsion,  excitation,  dépression), 
en  une  idée  quelconque,  en  une  obnubilation  passagère  de  la 
conscience,  en  une  réminiscence  subite,  ou  enfin  en  une  hallu- 
cination. 

Les  auras  hallucinatoires  peuvent  consister  dans  la  \'ue  d'un 
spectre,  du  feu,  d'un  objet  gigantesque,  d'une  bête  féroce 
ce  peut  être  aussi  une  odeur  désagréable,  nauséabonde,  ou 
bien,  plus  rarement,  une  hallucination  de  l'ouïe.  Ea  général, 
cette  hallucination,  comme  les  autres  formes  d'auras,  du  reste, 
se  reproduit  telle  quelle  lors  des  accès  consécutifs.  Il  est  très 
fréquent  de  voir  les  épileptiques  prononcer  les  mêmes  paroles, 
faire  le  même  geste,  accomphr  le  même  acte,  avant  de  tomber. 

Une  particularité  importante  à  signaler,  c'est  que  les  auras 
épileptiques,  psychiques  ou  autres,  sont  souvent  appréciées 
très  nettement  par  les  malades  qui  reconnaissent  en  elles  les 
avant-coureurs  de  l'accès  et  essaient  soit  de  se  garer  contre  la 
chute  imminente,  soit  même  d'enrayer  la  crise.  Ces  faits  sont, 
quand  on  examine  les  choses  de  près,  beaucoup  moins  rares 
qu'il  ne  semblerait  au  premier  abord. 

c.  Troubles  psychiques  consécutifs  à  V accès.  —  Trois  troubles 
prédominent  après  l'accès  :  la  torpeur,  Y  amnésie,  V  impulsion. 

La  torpeur  psychique  est  constante  :  elle  fait  partie  du  stertor 
ou  coma  post-épileptique  et  persiste  plus  ou  moins  longtemps 
après,  sous  forme  de  confusion  d'idées,  d'obtusion,  d'obnubi- 


EPILEPSIE  925 

lation  de  la  conscience.  C'est  ce  qu'on  appelle  à  juste  titre  la 
phase  crépusculaire  post-épileptique. 

Uamnésie  fait  également  partie  de  cette  phase.  Cette  amné- 
sie peut  affecter  tous  les  types  ;  elle  est  essentiellement  lacu- 
naire  en  ce  sens  que  le  temps  de  l'accès,  depuis  la  chute  jusqu'au 
retour  de  la  connaissance,  forme  une  lacune,  un  trou  dans  les 
souvenirs.  Elle  peut  aussi  rem.onter  plus  ou  moins  au  delà  de 
l'accès  et  par  suite  être  rétrograde  (Séglas,   1902). 

Elle  peut  également  se  prolonger  après  l'accès,  durant  la 
période  crépusculaire,  sous  forme  cVamnésie  antérograde,  ac- 
tuelle ou  de  fixation.  Elle  peut  encore  se  présenter  sous  la  forme 
curieuse  à.'' amnésie  retardée.  Ce  type  d'amnésie,  signalé  par 
Ottolonghi,  par  Kovalewsky  et  bien  étudié  par  J.  Maxwell 
dans  sa  remarquable  thèse  (B.,  1903),  consiste  en  ceci  qu'un 
souvenir,  présent  au  sortir  de  l'accès  convulsif,  disparaît 
parfois  et  g-néra'.ement  peu  aprè:^.  L'importance  d^  cette  sort ^ 
d'amnésie,  au  point  de  vue  médico-légal,  ne  saurait  échapper. 
L'amnésie  peut  enfin,  ainsi  que  je  l'ai  observé,  prendre  le  type 
ecmnésique  et  reporter  le  sujet,  à  chacun  de  ses  a':cès,  à  une 
période  déterminée  de  sa  vie  antérieure,  toujours  la  même, 
avec  une  attitude,  un  langage  et  des  actes  correspondants. 

Les  impulsions  post-épileptiques  sont  assez  fréquentes.  Chez 
les  épileptiques  simples,  sans  délire,  elles  consistent  en  un  acte 
instinctif,  automatique,  inconscient  Bi  amnésique,  particulièrement 
sous  la  forme  (ï automatisme  ambulatoire,  à^ exhibition  géni- 
tale, de  vol,  etc. 

Ce  n'est  pas  seulement  après  l'accès  convulsif  que  les  impul- 
sions se  manifestent  dans  l'épilepsie;  elles  peuvent  survenir  soit 
avant  l'accès  (im.pulsions  pré-épileptiques),  soit  au  lieu  et  place 
de  l'accès  (équivalents  épileptiques),  soit  dans  l'intervalle 
des  accès. 

Les  impulsions  ont  donc  dans  l'épilepsie  une  importance 
clinique  et  médico-légale  de  premier  ordre. 

d.  Impulsions  épileptiques.  —  L'impulsivité  des  épileptiques, 
qui  a  été  notée  de  tout  temps  et  sur  laquelle  tous  les  auteurs 
ont  justement  insisté,  a  été  particuhèrement  mise  en  lumière 
par  Parant  (C,  1895),  qui  a  successivement  étudié  les  impul- 
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sions  irrésistibles  liées  aux  manifestations  convulsives  de  l'épi- 
lepsie  essentielle  et  jacksonienne  et  les  impulsions  irrésistibles 
indépendantes  des  attaques  convulsives  (épilepsie  larvée  — 
épilepsie  mentale  —  équivalents  épileptiques). 

Les  impulsions  que  l'on  observe  le  plus  fréquemment,  chez 
les  épileptiques,  sont  :  les  attentats  et  violences  contre  les 
personnes,  y  compris  l'homicide  ;  les  auto-mutilations  et  le  sui- 
cide ;  le  vagabondage  et  l'automatisme  ambulatoire,  dont 
Du  POU  Y  vient  à  nouveau  de  préciser  les  caractères  dans  son 
beau  livre  sur  les  fugues  et  le  vagabondage  (vol.  1909)  ;  les 
vols,  les  incendies  ;  les  outrages  et  les  attentats  publics  à  la 
pudeur,  en  particulier  les  exhibitions  génitales. 

Plus  encore  que  celles  des  dégénérés,  les  impulsions  des  épi- 
leptiques portent  la  marque  de  l'état  pathologique  dont  elles 
relèvent.  Soudaineté  d'apparition  ;  violence  aveugle  et  bru- 
tale ;  rapidité  et  brièveté  ;  inconscience  automatique  ;  amnésie; 
réitération  similaire,  intermittente  ou  même  périodique  de 
l'acte,  tels  en  sont  les  caractères. 

Une  impulsion  se  présentant  avec  ces  attributs  appartient 
à  l'épilepsie. 

Mais  il  n'en  est  ainsi  que  pour  les  impulsions  liées  aux  accès 
d'épilepsie  ou  les  constituant  elles-mêmes  (phases  pré-  et  post- 
convulsives,  épilepsie  mentale,  équivalents  épileptiques).  Les 
impulsions  étrangères  aux  accès  sont  loin  de  présenter  au  com- 
plet ce  tableau  symptomatique  ;  quelquefois  même  elles  ressem- 
blent plus  ou  moins  aux  impulsions  vulgaires. 

Les  stigmates  considérés  comme  les  plus  essentiels  des  mani- 
festations épileptiques  :  inconscience  et  amnésie,  ne  seraient 
même  pas  constants  dans  les  impulsions  des  accès  épilep- 
tiques si  l'on  s'en  rapporte  à  certains  faits  publiés  dans  ces 
dernières  années,  en  particulier  à  ceux  contenus  dans  la  thèse 
de  DucosTÉ  qui,  dans  son  étude  sur  V épilepsie  consciente  et 
mnésique  (Th.  B.,  1899),  a  insisté  sur  le  suicide  impulsif  cons- 
cient et  sa  fréquence  relative  comme  équivalent  de  l'accès 
épileptique. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ainsi  que  le  dit  fort  bien  Parant,  «  du 
moment  où  l'amnésie  est  presque  constante  à  la  suite  des  impul- 
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sions  épileptiques  et  que,  dans  la  presque  généralité  des  cas, 
elle  est  absolue,  complète,  réelle,  il  n'y  a  évidemment  pas  lieu, 
à  cause  des  exceptions,  d'en  méconnaître  la  valeur.  Des  excep- 
tions ne  sont  pas  de  nature  à  infirmer  une  règle  ».  Et  Sollier 
dit  aussi  :  «  L'amnésie  simple  est  tellement  caractéristique  de 
l'épilepsie,  sous  quelque  forme  que  ce  paroxysme  se  présente, 
que,  lorsqu'on  la  constate,  on  doit  immédiatement  y  songer. 
Elle  a  une  importance  toute  particulière  dans  l'épilepsie  larvée 
et  sa  constatation,  en  présence  d'un  acte  insolite,  doit  faire 
rechercher  les  autres  indices  capables  de  révéler  l'épilepsie.  » 

B.  Psychoses  épileptiques.  — -  Dans  les  psychoses  épilep- 
tiques, on  peut  distinguer,  pour  la  conimodité  de  l'étude  : 
1*^  les  psychoses  de  Vépilepsie  non  convulsive  ;  1^  les  psychoses 
de  Vépilepsie  convulsive  ;  3°  la  démence  épileptique. 

a.  Psychoses  de  Vépilepsie  non  convulsive,  —  On  a  cru  pendant 
longtemps  qu'il  n'existait  de  psychoses  épileptiques  que  celles 
liées  à  l'épilepsie  convulsive.  On  admet,  depuis  Morel,  que  les 
épilepsies  non  convulsives  peuvent  aussi  se  traduire  par  des 
syndromes  psychopathiques  qui  sont  des  manifestations  de 
cette  épilepsie  larvée  comme  le  sont  d'autres  syndromes  tels, 
par  exemple,  que  la  migraine. 

Il  va  de  soi  que  l'accès  nrioteur  —  véritable  marque  d'iden- 
tité de  l'épilepsie  —  faisant  ici  défaut,  la  nature  comitiale  de 
ces  syndromes  psychopathiques  est  souvent  difficile  et  longue 
à  reconnaître,  ce  qui  explique  les  nombreuses  discussions  dont 
l'épilepsie  mentale  a  été  l'objet. 

Il  n'est  pas  douteux  cependant  qu'elle  existe  et  la  preuve, 
c'est  que  généralenaent  les  syndromes  psychopathiques  dont 
nous  parlons  se  terminent  par  des  accès  convulsifs  ou  alternent 
avec  eux. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter.  Ou  bien  le  syndrome  psycho- 
pathique  consiste  eu  une  psychose  variable  de  forme,  mais 
durable,  ou  bien  il  se  manifeste  par  des  crises  délirantes  essen- 
tiellement transitoires  et  intermittentes,  voire  même  périodiques^ 
qui,  manifestement,  tiennent  la  place  des  accès  convulsifs,  à 
titre  d'équivalents. 
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a)  Les  psychoses  durables  de  l'épilepsie  larvée  sont,  avons- 
nous  dit,  de  forme  variable.  On  y  rencontre  en  effet  soit  Vétat 
maniaque,  soit  Vétat  mélancolique,  soit  plus  souvent  encore 
les  délires  systématisés  (Meeus,  A.  M.  P.,  1908,  Tamburim, 
1910,  I.,  738),  en  particulier  le  délire  de  persécution.  Morel, 
LucKEY  y  ont  signalé  également  les  psychoses  intermittentes 
et  circulaires,  et  Doutrebente,  qui  a  cité  un  cas  remarquable 
de  ce  genre,  est  allé  jusqu'à  se  demander  si  la  folie  cyclique 
et  la  jolie  à  double  forme  n'étaient  pas  des  psychoses  de  nature 
épileptique. 

Nous  avons  vu,  dans  la  description  des  psychoses  intermittentes 
(p.  315),  que  Pierret,  Cornu,  Devay,  Anglade  et  Jacquin 
avaient  poursuivi  et  précisé,  cliniquement,  expérimentalement 
et  anatomiquement,  cette  intéressante  hypothèse. 

Ces  diverses  psychoses  durables  de  l'épilepsie  larvée  sont  très 
difficiles  à  reconnaître,  parce  qu'elles  n'ont  rien  dans  leur 
symptomatologie  et  dans  leur  évolution  qui  leur  appartienne 
en  propre.  Tout  au  plus  peut-on  dire  qu'elles  affectent  un  carac- 
tère plus  violent,  plus  impulsif  et  qu'elles  sont  sujettes  d'autre 
part  à  des  paroxysmes  aigus  plus  ou  moins  réguliei-s  et  à  des 
épisodes  fréquents  de  confusion  n^entale.  Il  faut  donc  ne  rien 
néghger  ni  de  leurs  particularités  cliniques,  ni  de  celles  de 
l'état  général,  pour  arriver  au  diagnostic.  Dans  bien  des  cas 
même,  ce  diagnostic  ne  deviendra  évident  que  par  la  nianifes- 
tation  des  accès  convulsifs. 

P)  Les  psychoses  transitoires  et  par  accès  de  l'épilepsie  larvée 
se  reconnaissent  beaucoup  plus  aisément. 

En  règle  générale,  en  effet,  tout  délire  transitoire  et  par  accès 
doit  faire  songer  à  l'épilepsie.  Et  cette  hypothèse  se  transforme 
pour  ainsi  dire  en  certitude  lorsque  les  accès  de  ce  délire  revien- 
nent avec  une  certaine  périodicité,  sont  identiques  les  uns  aux 
autres  et  ordinairement  suivis  d'amnésie. 

Quant  à  la  forme  de  ces  accès  délirants  à  répétition,  elle  est 
essentiellement  hallucinatoire  et  impulsive.  Il  s'agit  le  plus  sou- 
vent d'une  crise  maniaque,  violente  et  passagère,  survenant 
brusquement,  durant  quelques  heures  ou  quelques  jours  et 
disparaissant  très  rapidement,  ou  plutôt  d'une  crise  de  confu- 
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sion  mentale  hallucinatoire  aiguë,  quelquefois  même  d'un  véri- 
table somnambulisme,  d'un  état  second.  A  la  suite,  il  y  a  d'habi- 
tude non  seulement  amnésie  de  la  crise,  mais  encore  obnu- 
bilation  crépusculaire  plus  ou  m.oins  appréciable.  Nous  avons 
déjà  dit  cependant  que  ces  crises  délirantes  ou  impulsives,  véri- 
tables équivalents  de  l'attaque,  pouvaient  être  subconscientes, 
submnésiques  et  même  parfois  conscientes  et  mnésiques. 

b.  Psychoses  de  Vépilepsie  convulsive.  —  Les  psychoses  de 
Tépilepsie  convulsive  se  distinguent  tout  naturellement  en 
deux  catégories,  suivant  qu'elles  sont  indépendantes  des  accès 
ou  qu'elles  font  partie  de  leur  processus. 

a)  Les  psychoses  indépendantes  des  accès  ne  relèvent  pas  toutes 
de  l'épilepsie,  il  s'en  faut.  Beaucoup,  dans  le  nombre,  sont  dues 
à  un  facteur  surajouté  :  alcoolisme,  dégénérescence,  intoxica- 
tion ou  infection  occasionnelle,  démence  précoce,  etc.  Elles 
revêtent  alors,  ainsi  que  cela  a  lieu  dans  toutes  les  associations 
psychopathiques  (Magnan),  des  caractères  en  rapport  avec 
leur  étiologie. 

Les  psychoses  interconvulsives  d'origine  épileptique  sont 
de  tous  points  analogues  aux  psychoses  durables  de  l'épilepsie 
larvée  ;  elles  affectent,  comme  elles,  une  forme  variable  et  on 
peut  leur  appliquer  exactement  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut 
de  celles-ci. 

^)  Les  psychoses  qui  font  partie  de  V accès  convulsif  sont 
presque  toujours  consécutives  à  l'accès.  Avant,  tout  se  borne 
le  plus  souvent  à  des  troubles  psychiques  élémentaires.  Les  psy- 
choses post-convulsives  sont  donc  les  véritables  psychoses  de 
l'épilepsie  motrice. 

La  psychose  post-conoulsive  peut  se  traduire  par  un  accès 
de  mélancolie  anxieuse  ou  surtout  stupide  avec  prostration, 
immobihté,  hébétude,  gâtisme,  etc.  Mais  le  plus  souvent  c'est 
sous  la  forme  agitée  qu'elle  se  manifeste,  soit  par  un  délire 
hallucinatoire  terrifiant,  soit  mêm.e  par  un  délire  aigu. 

Sous  l'influence  de  leurs  déhres  et  de  leurs  hallucinations, 
qui  font  apparaître  à  leurs  yeux  les  visions  les  plus  horribles 
et  les  plus  menaçantes,  les  malades  sont  dans  un  état  d'agita- 
tion et  de  fureur  indescriptible,  d'où  le  nom  de  fureur  épilep- 
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tique  donné  depuis  longtemps  à  cet  état.  C'est  le  nion^ent  où 
les  épileptiques  sont  le  plus  dangereux.  Ils  sont  hors  d'eux - 
niêmes  et  prennent  un  aspect  terrible.  Vultueux,  rouges,  les 
yeux  saillants,  les  forces  décuplées,  ils  brisent,  détruisent, 
frappent,  dans  l'excès  de  leur  violence,  tout  ce  qui  se  trouve 
devant  eux;  ou  bien  ils  s'enfuient  de  tous  côtés,  affolés,  prenant 
les  personnes  qu'ils  rencontrent  ou  qui  les  entourent  pour 
des  ennemis  ou  des  êtres  fantastiques,  sur  lesquels  il  se  ruent. 

Cet  accès  aigu  et  souvent  suraigu  de  confusion  mentale, 
car  il  s'agit  bien  là  d'une  confusion  mentale  d'aspect  pseudo- 
maniaque au  associé  à  un  état  maniaque  (Damaye),  éclate 
en  général  brusquement  au  sortir  de  l'accès  convulsif  ou,  au 
maxim.um,  dans  les  deux  ou  trois  jours  qui  le  suivent  ;  il  dure 
peu  de  temps,  une  senxaine  au  plus,  et  se  termine  brusquement 
aussi,  laissant  après  lui  une  amnésie  lacunaire  complète  et  parfois 
de  V obnubilation  crépusculaire  avec  amnésie  de  fixation  qui 
se  prolongent  plus  ou  moins  longtemps. 

Il  est  probable  que  la  psychose  post-convulsive  est  due  à  des 
auto-intoxications  secondaires  provoquées  par  le  shock  con- 
vulsif. Les  modifications  quantitatives  et  quahtatives  de  l'urine 
à  ce  moment-là,  et  la  présence  de  l'album.ine,  qui  y  est  si  fré- 
quente, corroborent  cette  manière  de  voir. 

c.  Démence  épileptique.  —  Pour  en  finir  avec  les  psychopa- 
thies  épileptiques,  nous  devons  signaler  la  démence  épileptique, 
qui  est  la  terminaison  habituelle  de  toutes  ces  psychopathies. 

Cette  démence  est  plus  ou  moins  hâtive,  plus  hâtive  en  tout 
cas  que  dans  la  plupart  des  états  morbides,  car  l'épilepsie 
a  une  tendance  particulière  à  affaiblir  les  facultés.  Il  va  de 
soi,  d'ailleurs,  que  cette  dénuence  survient  plus  vite  chez  les 
dégénérés  (Marchand,  R.  P.,  1907  ;  J.  Voisin  et  Dubosc, 
E.,  1908),  chez  les  alcoohques  ou  chez  les  malades  à  graves 
atteintes  de  psychose. 

Chez  certains  sujets,  cette  démence  peut  revêtir  de  plus  ou 
moins  près  l'aspect  de  la  démence  paralytique,  au  point  de 
rendre  le  diagnostic  parfois  difficile.  On  trouve  du  reste  chez 
ces  malades  des  lésions  de  méningo-encéphalite  diffuse 
{Péon,  Régis,  Séglas,  Pactet,  etc.). 
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2°  Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  psychose  épileptique 
n'est,  en  général,  pas  difficile,  quand  la  psychose  s'accompagne 
d'accès  ;  il  est  quelquefois  très  difficile,  nous  l'avons  dit,  quand 
l'épilepsie  est  larvée. 

Les  impulsions  soudaines  et  instantanées,  la  répétition  des 
mêmes  faits  avec  les  mêmes  particularités,  enfin  et  surtout 
V inconscience  et  V amnésie  de  la  crise,  sont,  sauf  les  cas  signalés 
plus  haut,  caractéristiques  des  psychoses  épileptiques. 

3*^  Pronostic.  —  Le  pronostic  des  psychoses  épileptiques 
est  éminenament  variable.  Le  malade  peut  en  effet  mourir  en 
état  de  délire  aigu  post-convulsif.  Le  plus  souvent,  si  aiguë 
qu'elle  soit,  la  cfise  délirante  guérit.  Mais  cette  guérison  n'est 
qu'apparente  et  momentanée,  puisque  la  psychose  a  de  grandes 
tendances  à  se  reproduire  et  à  prendre  le  type  cyclique.  Nous 
avons  parlé  de  la  fréquence  de  la  terminaison  par  la  démence. 

4°  Traitement.  —  Le  traitement  des  psychoses  épileptiques 
est  celui  de  Fépilepsie  en  général.  Il  consiste  donc  avant  tout 
dans  l'emploi  prolongé  des  antinerveux  et  des  antispasmo- 
diques, du  bromure  en  particulier  qui  reste  nxalgré  tout,  bien 
qu'insuffisant,  le  meilleur  agent  médicamenteux  du  mal  comi- 
tial  et  de  toutes  ses  manifestations  morbides. 

En  dehors  de  ce  traitement,  les  psychoses  épileptiques  com- 
portent leur  traitement  propre.  Presque  toujours  elles  nécessi- 
tent, par  leur  gravité  et  les  actes  dangereux  auxquels  elles 
entraînent,   V  internement. 

Suivant  les  cas,  on  aura  recours  aux  sédatifs,  aux  hypno- 
tiques, à  V alitement  et  surtout  à  la  médication  antitoxique. 

ARTICLE   II 

HYSTÉRIE 

On  connaît  les  débats  retentissants  qui  ont  eu  lieu  en  1908 
sur  l'hystérie,  à  la  Société  de  Neurologie,  de  Paris. 

Les  idées  de  Babinski,  sinon  le  mot  de  pithiatisme,  proposé 
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par  lui,  y  ont  généralement  prévalu  et  on  semble  actuellem.ent 
vouloir  réserver  le  nom  d'hystérie  ou  de  pithiatisme  à  l'ensemble 
des  troubles  susceptibles  d'être  reproduits  par  la  suggestion 
et  de  disparaître  sous  la  seule  influence  de  la  suggestion  ou 
persuasion. 

Le  domaine  de  l'hystérie  s'est  trouvé  ainsi  rétréci  et,  dans 
une  certaine  mesure,  précisé. 

Toutefois,  ainsi  que  cela  a  lieu  le  plus  souvent  dans  les  phases 
de  réaction,  il  semble  que  certains  aient  dépassé  le  but  en  ne 
laissant  subsister  l'hystérie  en  quelque  sorte  que  pour  la  forme 
et  en  contestant  notamment  l'existence  de  troubles  psychiques 
hystériques  et  de  délires  h}'stériques  qui,  à  notre  avis,  restent 
indéniables. 

Tout  en  rendant  hom.mage  à  l'important  travail  de  revi- 
sion de  l'hystérie  qui  vient  de  se  produire  et  qui  constitue  un 
véritable  progrès,  nous  croyons  donc,  pour  Tobserver  de  près 
et  impartialement  tous  les  jours,  que,  quelle  que  soit  la  façon 
dont  on  l'envisage,  sous  le  jour  ancien  ou  sous  le  jour  nouveau, 
il  y  a  une  hystérie,  et  que  cette  hystérie,  comme  l'épilepsie, 
comnie  la  neurasthénie  et  la  psychasthénie,  s'accompagne 
fréquemment  de  troubles  psychiques  qu'il  est  intéressant  et 
important  de  connaître. 

Ces  troubles  psychiques,  nous  ne  ferons  que  les  résumer  très 
succinctement,  en  y  distinguant  :  l»  les  troubles  psychiques  élé- 
mentaires  ;  2°  les  psychoses  hystériques. 

1°  Troubles  psychiques  élémentaires.  —  Les  troubles 
psychiques  élémentaires  comprennent  ici  :  !«  ïétat  mental  dans 
Vhystérie;  2°  les  idées  fixes  subconscientes  ;  3°  les  hallucina- 
tions oniriques.  Nous  laisserons  de  côté  les  troubles  psychiques 
élémentaires  hés  aux  attaques,  en  particulier  les  troubles 
psychiques  de  la  phase  prodromique,  qui  sont  connus  de 
tous. 

.4.  Etat  mental  dans  l'hystérie.  —  Il  est  des  hystériques 
qui,  tout  en  ayant  des  stigmates  mentaux,  ne  présentent  pas 
d'accidents  mentaux  (P.  Janet),  c'est-à-dire  de  troubles  psy- 


HYSTÉRIE  933 

chiques  proprement  dits.  Il  en  est  de  même  chez  qui  l'impres- 
sionnabilité  extrême  de  l'intelligence  et  de  la  sensibilité,  résultat 
de  la  névrose,  se  traduit  par  des  qualités  supérieures  d'esprit 
et  de  cœur,  admirablement  employées. 

Ces  déclarations  préalables  sont  de  nature  à  donner  satis- 
faction à  ceux  qui,  comme  l'a  fait  récemment  encore  Colin 
dans  son  intéressant  article  du  Traité  de  pathologie  mentale 
de  Ballet,  protestent  avec  raison  contre  la  tableau  trop  noirci 
et  surtout  trop  généralisé  qu'on  fait  habituellement  de  l'état 
mental  des  hystériques. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  beaucoup  d'hystériques  ont  un 
état  mental  à  part,  facilement  reconnaissable,  et  qu'il  convient, 
par  suite,  de  le  conserver  dans  les  descriptions. 

Dès  le  jeune  âge,  les  futures  hystériques  —  car  nous  parlons 
surtout  ici  des  hystériques  du  sexe  féminin  — se  font  remarquer 
par  des  caractères  particuhers.  Ce  sont,  pour  la  plupart,  des 
jeunes  filles  d'une  grande  vivacité  intellectuelle,  précoces  à 
l'excès,  impressionnables,  coquettes,  cherchant  à  fixer  sur  elles 
l'attention,  habiles  à  feindre  et  à  m.entir,  sujettes  en  outre  aux 
terreurs  nocturnes,  aux  rêves,  aux  cauchemars.  L'hystérie 
une  fois  établie,  l'état  mental  et  moral  de  ses  tributaires  se 
caractérise  principalement,  du  côté  de  V intelligence,  par  une 
mobilité  excessive  qui  fait  que  les  malades  n'ont  aucun  esprit 
de  suite,  aucune  idée  arrêtée,  et  que,  tout  en  étant  capables 
de  déployer,  à  l'occasion,  une  intelligence  cultivée,  brillante, 
souvent  caustique,  elles  sont  absolument  hors  d'état  de  mener 
à  bien  une  chose  sérieuse.  Avec  cela  une  tendance  très  manifeste 
à  la  contradiction,  à  la  controverse,  aux  idées  paradoxales,  à  toutes 
les  opinions  et  théories  qui  peuvent  les  distinguer  et  les  mettre 
en  évidence,  comme  aussi  à  V imitation,  à  la  suggestibilité,  à 
V auto-suggestion.  Moralement,  l'état  est  le  mêm.e.  Caractère 
bizarre,  capricieux,  fantasque,  m.obile  à  l'excès  ;  sensibihté 
très  vive  et  hors  de  proportion  avec  les  événements  ;  change- 
nients  perpétuels  et  subits  dans  les  sentiments,  les  affections  ; 
enthousiasmes  irréfléchis  ;  duplicité,  mensonge,  habileté  à 
simuler,  à  tromper,  à  inventer,  fourberie  (mythomanie)  ;  pro- 
pension brusque  et  intempestive  aux  actes  les  plus  perver? 
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et  les  plus  criminels,  comme  aux  actions  d'humanité,  de  bra- 
voure et  d'éclat  les  plus  méritoires  ;  besoin  constant  de  mouve- 
ment, de  se  donner  en  spectacle,  d'occuper  l'entourage,  le 
public,  la  presse,  et  par  conséquent  de  provoquer  des  coups 
de  théâtre  ou  de  tisser  les  fils  d'un  roman  inextricable  ;  rêves 
habituels,  imagés,  vivants,  à  type  mystique,  erotique,  profes- 
sionnel, zoopsique,  très  analogues  à  ceux  des  alcooliques  et 
retentissant  fréquemment  sur  la  vie  éveillée  (Pitres,  Escande 
DE  Messières,  Tissié,  etc.),  tels  sont  les  caractères  princi- 
paux de  l'état  mental  des  hystériques,  et  qui  peuvent  se  résu- 
mer dans  ce  fait  que  tout,  chez  elles,  est  mobilité  et  contraste  : 
idées,  sentiments,  affections,  instincts  et  actes. 

Quant  à  l'excitation  sexuelle,  considérée  pendant  longtemps 
comme  le  signe  pathognomonique  de  l'hystérie,  il  faut  recon- 
naître que  son  existence  est  loin  d'être  constante  et  qu'il  y  a 
souvent  au  contraire  frigidité,  avec  ou  sans  pratiques  anormales 
et  perversions. 

Tous  ces  troubles,  qu'ils  soient  réunis  au  complet,  ou,  ce  qui 
est  plus  fréquent,  en  partie  seulement,  révèlent  en  somme  chez 
l'hystérique  un  m.anque  absolu  d'équihbre.  Ils  s'exagèrent 
presque  toujours  à  l'occasion  des  divers  événements  de  l'exis- 
tence, surtout  des  grands  processus  de  la  vie  génitale,  comme 
grossesse,  menstruation,  ménopause. 

Chez  l'homme  ils  s'associent  ordinairement  à  des  symptômes 
de  neurasthénie  (Ch argot,  Colin). 

B.  Idées  fixes  subco.nscientes.  —  L'influence  des  idées 
fixes  subconscientes  dans  l'hystérie  est  des  plus  considérables 
à  la  fois  sur  la  mentahté,  sur  les  sentiments,  sur  le  caractère 
et  sur  les  actes.  Leur  rôle  a  surtout  été  mis  en  lumière  par 
P.  Janet  qui  leur  a  consacré  quelques-uns  de  ses  remarquables 
travaux  de  psychologie  pathologique.  Ces  idées  fixes,  nées 
dans  le  subconscient  nocturne  ou  diurne  du  sujet  et  non  agré- 
gées à  sa  personnahté  principale,  d'origine  «  polygonale  », 
comme  dit  Grasset,  constituent  des  personnahtés  accessoires 
ou  secondaires  et  déterminent  des  manifestations  diverses, 
somatiques  ou  psychiques  :  anesthésies,  hyperesthésies,  para- 
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lysies,  contractures,  hémorragies,  anorexie,  insomnie,  tics, 
obsessions,  impulsions,  hallucinations,  délires. 

Il  convient  d'être  très  averti  en  qc  qui  concerne  ces  idées 
fixes  subconscientes,  et  y  songer  chez  les  hystériques  toutes 
les  fois  qu'on  se  trouve  en  présence  d'un  tic,  d'une  obsession, 
d'une  impulsion,  d'une  hallucination,  d'un  accès  de  déhre. 
Ces  phénomènes,  en  effet,  sont  tellement  variables  de  forme 
et  d'allure  qu'ils  peuvent  parfaitement  être  méconnus  dans  leur 
mécanisme  pathogénique. 

En  général,  cependant,  ils  ont  un  début  brusque;  ils  ressem- 
blent, par  leur  apparence  consciente,  aux  déhres  vésaniques, 
mais  ils  en  diffèrent  complètement  par  rimpossibihté  où  se 
trouvent  les  malades  d'expliquer  et  de  s'exphquer  à  eux-mêmes 
le  point  de  départ  et  le  mobile,  demeurés  subconscients,  de  leurs 
actes  pathologiques  ;  ils  peuvent  enfin  s'éclairer  complètement, 
au  point  de  vue  de  leur  genèse  pathologique,  dans  l'état  de 
somnambulisme  ou  d'hypnose  susceptibles  aussi  de  les  influencer 
favorablement. 

C.  Hallucinations  oniriques.  — ^  Les  hystériques  sont 
très  sujettes  à  des  hallucinations^  en  dehors  même  de  tout  déhre 
proprement  dit. 

Ces  hallucinations  sont  essentiellement  oniriques,  c'est-à-dire 
qu'elles  se  produisent  soit  la  nuit  dans  l'état  intermédiaire 
entre  la  veille  et  le  sommeil,  ou  l'état  de  rêve,  soit  le  jour  dans 
un  état  analogue.  Elles  consistent  surtout  en  visions,  en  appa- 
ritions colorées,  mobiles,  mais  peuvent  aussi  affecter  isolément 
ou  simultanément  plusieurs  sens,  en  particulier  le  sens  génital. 
Les  m.alades  ont  souvent,  à  un  degré  variable,  la  notion  du 
caractère  pathologique  de  leurs  halliicinations,-  et  certaines 
peuvent  les  provoquer  à  volonté,  en  fermant  les  yeux  ou  en  se 
plongeant  dans  le  recueillement,  la  méditation,  l'extase.  Il 
n'en  est  pas  toujours  ainsi  cependant,  et  j'ai  connu,  entre 
autres,  une  hystérique  qui,  dans  la  journée,  suivait  de  chambre 
en  chambre,  jusqu'à  ce  qu'elles  disparussent  à  travers  une  porte, 
les  apparitions  fantastiques  qui  sur^saient  à  ses  yeux,  croyant 
que  c'étaient  des  âmes. 
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Le  type  le  plus  fréquent  de  ces  hallucinations  isolées  dos 
hystériques  est  celui  que  j'ai  décrit  sous  le  nom  d'hallucina- 
tions oniriques  ou  du  somj^ieil  chez  les  mystiques.  J'en  rappelle 
les  principaux  traits  : 

«  Le  sujet  est  endormi,  à  demi  éveillé  ou  plongé  dans  la 
méditation.  Une  apparition  surgit  à  ses  yeux,  clos  ou  non,  le 
plus  souvent  animée,  et  céleste,  mais  toujours  environnée  d'un^ 
clarté  plus  ou  moins  brillante.  Quelle  qu'elle  soit  d'ailleurs, 
limage  ici  n'est  autre  que  le  reflet  fantastique  d'une  réahté 
déjà  vue  ou  conçue  et  les  personnages  surnaturels  qui  appa- 
raissent, toujours  à  peu  près  les  niêmes,  répondent  habituelle- 
ment au  type  conventionnel  des  descriptions  ou  des  effigies 
qui  les  représentent. 

"  Il  est  rare  que  la  scène  se  termine  là.  Même  lorsqu'elle  est 
muette,  en  effet,  il  se  manifeste  des  signes  sensibles  :  mots  tra- 
cés, gestes,  attitudes,  changements  à  vue  des  éléments  de  la 
vision,  comme  dans  les  tableaux  vivants,  traduisant  sous  forme 
d'énigmes  plus  ou  moins  claires  la  volonté  d'en  haut.  Mais 
presque  toujours  une  voix  s'élève  et  cette  voix,  après  s'être  fait 
connaître,  dicte  au  malade,  dans  la  langue  mystique  et  sybilline 
des  révélations,  ce  que  le  ciel  attend  de  lui  à  travers  mille  obs- 
tacles et  au  péril  même  de  sa  vie,  soit  pour  sa  conversion,  soit 
pour  l'évangélisation  des  foules,  soit  pour  le  bien  de  la  rehgion 
et  de  la  patrie  :  en  un  mot,  elle  lui  révèle,  suivant  sa  constante 
et  propre  expression,  la  mission  à  la  fois  de  souffrance  et  de 
gloire  qu'il  a  désormais  à  remplir. 

«  D'habitude,  le  m.ys tique,  humblement  muet,  recueille  avec 
ferveur  ces  paroles  qui  lui  serviront  désormais  de  mot  d'ordre 
et  de  but  dans  la  vie.  Parfois  cependant  il  s'enhardit  jusqu'à 
entrer  en  conversation  avec  l'apparition,  et  c'est  alors,  entr.^' 
elle  et  lui,  une  série  de  questions  et  de  réponses  exphcatives. 

«  Dans  certains  cas,  surtout  chez  les  hystériques,  le  rappro- 
chement entre  la  créature  et  l'être  surnaturel  devient  plus 
étroit  ;  il  y  a  possession,  avec  sensation  sexuelle  désagréable 
s'il  s'agit  du  diable,  incarnation,  avec  sensation  exquise  s'il 
s'agit  de  Dieu.  Enfin,  surtout  dans  l'état  extatique,  le  sujet 
n'est   pas  censé  rester  toujours  immobile  devant  une  scène 
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qui  se  déroule  à  ses  yeux  ;  souvent,  il  croit  lui-même  se  déplacer 
et  être  transporté  dans  les  sphères  aériennes,  où  il  est  admis  à 
voir  de  près  la  majesté  de  Dieu,  les  puissances  du  ciel  ou  des 
morts  qu'il  a  connus.  C'est  le  ravissement  de  l'extase. 

«  Dès  que  la  voix  s'est  éteinte  et  que  la  communication  est 
terminée,  la  vision  disparaît  et  avec  elle  la  clarté  qui  l'accom- 
pagnait. La  fm  de  la  vision  peut  d'ailleurs  coïncider  avec  des 
phénomènes  harmonieux  d'un  timbre  céleste  ou,  lorsqu'il  s'agit 
de  dém.ons,  avec  des  bouffées  de  fumée  et  d'odeurs  mauvaises 
trahissant  les  hôtes  de  l'enfer. 

«  Lorsque  les  hallucinations  ont  heu  pendant  le  sommeil, 
elles  se  dissipent  plus  ou  moins  brusquement  au  réveil  ;  lors- 
qu'elles ont  lieu  pendant  le  jour,  l'occlusion  et  l'ouverture  des 
paupières,  provoquées  ou  volontaires,  ont  une  influence  sur 
elles.  » 

D.  Etats  crépusculaires.  —  Les  Allemands  accordent 
une  grande  importance  aux  états  crépusculaires  parmi  les 
troubles  psychiques  hystériques,  et  Laruelle,  dans  son  remar- 
quable rapport  (C.  B.,  1908)  les  résume  très  clairement. 

Ces  états  crépusculaires  ou  Dànunerzustànde,  sont  essentiel- 
lement caractérisés  par  une  obnubilation  de  la  conscience  à 
début  et  à  terminaison  brusques,  à  durée  restreinte,  accompagnée 
fréquemment  d'hallucinations  et  de  perceptions  fausses,  et 
suivie  d'amnésie  plus  ou  moins  totale.  Ces  Dâmmerzustânde 
peuvent  apparaître  au  milieu  du  sommeil  et  se  rapprochent 
alors,  d'après  Ziehen,  des  Traumwachen,  états  crépusculaires 
provoqués  par  un  réveil  brusque  au  cours  d'un  rêve  et  dans  les- 
quels non  seulement  subsistent  les  représentations  du  rêve, 
mais  apparaissent  de  nouvelles  hallucinations,  illusions  ou 
perceptions  fausses  ;  ils  se  rapprochent  aussi  des  Schlaft- 
runkenheit,  états  psychiques  précédant  le  som.meil  complet 
ou  suivant  immédiatement  le  réveil  et  qui  peuvent  présenter 
les  caractéristiques  d'un  Dâmmerzustânde. 

Le  syndrome  de  Ganser,  que  nous  avons  décrit  plus  haut 
(p.  141),  n'est  pas  autre  chose  qu'un  Dâmmerzustânde  isolé 
par  Ganser  et  rattaché  par  lui  à  l'hystérie. 
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Ce  n'est  point  là  toutefois  l'opinion  d'autres  auteurs  alle- 
mands, tels  que  Nissl,  qui  en  fait  un  signe  de  négativisme 
rentrant  dans  la  catatonie,  Ziehen,  qui  le  considère  comme 
une  espèce  de  simulation  pathologique,  Kraepelin  et  Hey 
pour  qui  le  "  Vorbeireden  »  du  syndrome  de  Ganser  n'est 
pathognomonique  ni  de  l'hystérie  ni  de  la  démence  précoce, 
bien  que  plus  spécial,  accompagné  ou  non  d'autres  manifes- 
tations morbides,  à  l'hystérie  et  aux  ahénés  en  prévention 
judiciaire. 

2°  Psychoses  hystériques.  —  Les  psychoses  hystériques 
peuvent  être  divisées  en  trois  catégories  :  1^  les  délires  liés  aux 
attaques  ;  2^  les  délires  en  dehors  des  attaques  ;  3*^  les  vésanies 
dans  rhystérie. 

A.  Délires  liés  aux  attaques.  —  Nous  ne  reproduirons 
pas  ici  la  description,  connue  de  tous,  du  délire  qui  accom- 
pagne les  attaques  d'hystérie.  Il  nous  suffira  de  rappeler  qu'il 
s'agit  essentiellement  d'un  délire  de  rêve,  à  caractère  nette- 
ment hallucinatoire  ou  à  caractère  de  souvenirs  ou  de  récits 
nionologués,  d'où  les  noms  de  délire  sensoriel  et  de  délire  de 
mémoire  qu'on  donne  communément  à  l'un  et  à  l'autre  pour  les 
distinguer.  Au  fond,  il  s'agit  d'un  même  délire,  mais  répondant 
à  des  degrés  différents  de  profondeur  de  rêve.  Un  des  déhres 
les  plus  fréquents  au  sortir  de  l'attaque  est  le  délire  ecmné- 
sique  (Pitres),  revêtant  très  souvent  la  forme  du  puérilisme 
mental  de  E.  Dupré  (Soullard,  1905).  Inutile  d'ajouter  que  ces 
délires  ont  un  retentissement  plus  ou  moins  marqué  sur  la  vie 
consciente  du  sujet  et  qu'ils  sont  plus  ou  moins  complètement 
amnésiques. 

B.  Délires  en  dehors  des  attaques.  —  Les  délires  hysté- 
riques qui  se  manifestent  en  dehors  des  attaques  sont,  pour  nous, 
les  plus  intéressants  et  ceux  qui  méritent  le  plus  d'attirer 
notre  attention. 

De  ce  qu'ils  se  produisent  en  dehors  des  attaques,  cela  ne 
veut  pas  dire  qu'ils  n'aient  aucune  relation  avec  elles  ;  au  con- 
traire, Charcot  a  montré  et  ses  élèves  ont  confirmé  que  ces 
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délires  étaient  presque  toujours  des  délires  d'attaques  dans  les- 
quelles les  manifestations  motrices  étaient  réduites  au  mini- 
mum ou  faisaient  même  entièrement  défaut,  en  un  mot  de 
véritables  équivalents  psychiques  de  l'attaque. 

Nous  pouvons  reconnaître,  parmi  ces  délires  symptoma- 
tiques,  plusieurs  variétés,  en  particulier  :  le  délire  somnam- 
bulique,  dont  la  manifestation  la  plus  caractéristique  est  V auto- 
matisme ambulatoire  ou  fugue  hystérique  ;  le  délire  d'extase,  le 
délire  prophétique,  le  délire  d'auto  et  d' hétéro- accusation. 

Nous  nous  bornerons,  pour  ne  pas  allonger  indéfiniment  cet 
article,  qui  est  presque  un  hors-d'œuvre  ici,  à  dire  un  mot  des 
deux  derniers.  Nous  avons  d'ailleurs  résumé  plus  haut,  au 
paragraphe  consacré  à  la  sémiologie  des  Impulsions,  les  carac- 
tères distinctifs  de  la  fugue  somnambulique  hystérique  (p.  176). 
Quant  au  déhre  de  l'extase,  il  demanderait,  pour  être  décrit, 
même  succinctement,  une  longue  étude  spéciale. 

a.  Délire  prophétique.  —  Le  délire  prophétique,  bien  que 
s'observant  dans  la  folie,  est  surtout  fréquent  dans  l'hystérie. 
En  voici  les  principaux  caractères,  empruntés  à  la  description 
que  j'en  ai  tracée  avec  mon  élève  Prouvost  (Th.  B.,  1896)  : 

«  Le  délire  prophétique  hystérique  se  présente  à  l'état  isolé 
ou  à  l'état  épidémique  et  naît  soit  spontanément,  soit  plus 
souvent  par  contagion.  La  crise,  plus  ou  moins  aiguë,  débute 
absolument  comme  une  crise  d'hystérie,  avec  des  prodromes 
identiques.  Tantôt  elle  s'accompagne  de  phénomènes  convul- 
sifs  et  peut  être  considérée  alors  comme  une  véritable  attaque 
d'hystérie  dans  laquelle  la  phase  délirante  et  hallucinatoire 
occuperait  une  place  prépondérante  et  presque  exclusive;  tantôt 
elle  a  lieu  dans  un  véritable  état  d'hypnose.  Cet  état  d'hypnose 
est  provoqué  dans  certains  cas  par  une  personne  étrangère  ou 
par  le  barnum  ;  dans  d'autres  cas  par  le  sujet  lui-même  qui,  à  sa 
volonté,  peut  entrer  en  crise  par  un  moyen  quelconque,  soit  en 
fixant  simplement  son  regard,  comme  Berguille,  soit  en  le 
convulsant  en  haut,  comme  M^i^  Couesdox.  C'est  ainsi  qu'au 
bout  d'un  certain  temps  d'accoutumance  et  d'entraînement, 
les  prophètes  peuvent  prophétiser,  à  la  demande  de  chacun, 
un  nombre  infini  de  fois  par  jour,  au  besoin. 
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«  Dans  tous  les  cas,  la  phase  prophétique  est  essentiellement 
constituée  par  un  état  de  délire  hallucinatoire,  toujours  le 
même  chez  les  mêmes  sujets.  Il  consiste  dans  une  communi- 
cation des  malades  avec  le  personnage  divin  qui  les  inspire. 
Cette  communication  peut  s'opérer  de  deux  façons  différentes  : 

«  Dans  Tune,  le  sujet  sert  uniquement  d'intermédiaire  entre 
le  pubhc  et  la  divinité,  entre  l'interrogeant  et  l'interrogé.  Sou- 
vent il  i>oit  la  puissance  avec  laquelle  il  est  en  rapport,  et  cette 
apparition  a  les  caractères  des  hallucinations  visuelles  des  hys- 
tériques extatiques.  Il  peut  avoir  aussi  des  hallucinations  des 
autres  sens,  mais  ce  sont  les  hallucinations  auditives  psycho- 
sensorielles qui  dominent  alors.  Le  prophète  interroge  la  divi- 
nité qui  l'inspire  ;  celle-ci,  quand  elle  est  bien  disposée  toutefois, 
lui  intime  sa  réponse  qu'il  entend  dans  les  deux  oreilles  ou  dans 
une  seule  (hallucination  unilatérale),  comme  une  voix  normale, 
et  cette  réponse  il  la  communique  à  son  tour  aux  intéressés 
dans  le  langage  courant,  parlant  en  son  propre  nom,  ne  faisant 
qu'interpréter  la  pensée  d'en  haut.  Aussi  sa  formule  habituelle 
est  :  «  Dieu  fait  savoir,  Dieu  ordonne,  Dieu  dit...  » 

('  Dans  l'autre  mode  de  communication,  la  situation  est  toute 
différente.  Ici,  en  effet,  le  sujet  n'est  plus  un  simple  intermé- 
diaire entre  le  public  et  la  divinité  ;  celle-ci  s'empare  de  lui, 
le  pénètre  et  parle  par  sa  propre  bouche  :  c'est  une  incarnation, 
une  possession  véritables.  Dans  ce  cas,  le  sujet  n'a  pas  d'hallu- 
cinations visuelles.  En  revanche,  il  peut  avoir  d'autres  hallu- 
cinations, notamment  des  hallucinations  de  la  sensibilité  géné- 
rale ou  cénesthésiques,  qui  lui  font  éprouver,  du  fait  de  sa  pos- 
session délirante,  les  sensations  internes  les  plus  diverses, 
quelquefois  les  plus  voluptueuses.  Ce  qui  domine,  ce  sont  des 
hallucinations  parlées,  qui  revêtent  le  type  psycho-moteur  ver- 
bal et  non  plus  le  type  psycho-sensoriel. 

"  Les  malades  n'entendent  pas  la  divinité,  personnage  exté- 
rieur, parler  à  leur  oreille  ;  ils  la  sentent  en  eux  formuler  inté- 
rieurement une  réponse  qui  s'exhale  par  leur  bouche.  La  con- 
séquence, c'est  que  leur  personnalité  disparaît  plus  ou  moins 
complètement  dans  cette  incarnation.  On  comprend  dès  lors 
comment  la  divinité,  parlant  elle-même,  s'exprime  à  la  première 
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personne,  et  parfois  tutoie  les  interlocuteurs  (c'est  le  cas  de 
Mil®  CouESDON),  interdisant  à  ceux-ci  la  réciproque;  comment, 
obligée  de  parler  un  langage  céleste  et  non  le  langage  vulgairo 
des  humains,  elle  emploie  ces  formules  sybillines,  récitatifs 
plus  ou  moins  étrangement  cadencés,  rimes  et  psalmodiés, 
faits  de  conseils,  de  menaces  et  de  prédictions,  élevés  ou  vul- 
gaires, qui  sont  le  langage  favori  des  prophètes  de  tous  les  ten^ps 
et  de  tous  les  Heux.  On  comprend  enfin  com,m.ent  les  sujets, 
dans  cet  étrange  état  psychique  où  leur  moi  est  si  profondé- 
ment dissocié,  peuvent  parler  en  tant  que  divinité  sans  s'en 
rendre  compte,  niême  au  moment  où  les  paroles  prophétiques 
s'échappent  de  leur  bouche.  » 

Deux  symptômes  accompagnent  et  suivent  habituellement 
la  crise  de  déhre  prophétique  :  V insensibilité  et  V amnésie.  Celle- 
ci  seule  est  constante  et  plus  ou  moins  absolue. 

Il  est  inutile,  pensons-nous,  de  discuter  ici  la  valeur  des  pro- 
phéties des  déhrants  que  nous  étudions.  La  réalisation  des  évé- 
nements annoncés  a  lieu  ou  n'a  pas  lieu,  ce  qui  est  le  cas  le  plus 
fréquent,  suivant  le  pur  hasard.  Ainsi  que  le  disait  justement 
BouRDiN  à  ce  sujet,  en  parlant  de  Berguille  :  '<  Les  prophètes 
d'occasion  mettent  la  main  dans  un  sac  qui  contient  beaucoup 
plus  de  mauvais  numéros  que  de  bons.  » 

Ajoutons  que  c'est  le  public  qui  fait  et  défait  pour  ainsi  dire 
les  prophètes  et  que  le  meilleur  moj^en,  par  conséquent,  de  ne 
pas  laisser  s'aggraver  et  se  propager  les  cas  morbides  de  ce 
genre,  c'est  de  séparer  le  sujet  du  public  et  le  public  du  sujet, 
en  un  mot  de  faire  autant  que  possible  le  silence  autour  de 
celui-ci.  C'est  juste  le  contraire  de  ce  qui  a  lieu  habituellement. 
De  même,  lorsque  le  délire  prophétique  a  pris  un  caractère 
épidémique,  le  premier  devoir  des  autorités  et  des  médecins  est 
d'isoler  les  uns  des  autres  les  co-déhrants,  de  les  disperser  avec 
la  prudence  nécessaire,  au  besoin  d'interner  monaentanément 
les  plus  m.alades.  L'histoire  montre  que  toutes  les  fois  qu'on  a 
agi  ainsi,  l'épidémie,  attaquée  dans  son  foyer,  n'a  pas  tardé 
à  s'éteindre. 

b.  Délire  cC hétéro  et  d' auto-accusation.  — •  Un  des  délires  les 
plus  fréquents  dans  l'hystérie  est  le  délire  à' hétéro- accusation, 
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c'est-à-dire  le  délire  consistant  à  accuser  d'autres  personnes 
de  méfaits,  de  délits,  de  crimes  soit  imaginaires,  soit  réels, 
mais  qu'elles  n'ont  pas  commis. 

Toutes  les  dénonciations  calomnieuses  des  hystériques  ne 
sont  pas,  il  s'en  faut,  délirantes,  et  il  en  est  qui  ont  pour  motif 
de  leur  part  la  malignité,  la  haine  et  comme  une  sorte  de  besoin 
de  nuire,  parfois.  L'hystérique  excelle  dans  ces  machinations 
et  elle  y  apporte  une  habileté,  une  astuce,  un  machiavélisn^e 
dangereux  et  redoutables.  Souvent  cependant  l'hystérique  est 
de  bonne  foi  et  si  elle  accuse,  c'est  qu'elle  est  dupe  de  son  délire 
ou  de  ses  hallucinations.  Charcot,  Pitres,  Cullerre  et  bien 
d'autres  ont  très  justement  attiré  l'attention  sur  cette  genèse 
de  la  dénonciation  calomnieuse  chez  l'hystérique  et  il  con- 
vient, par  conséquent,  de  toujours  l'avoir  à  l'esprit  lorsqu'on 
se  trouve  en  présence,  dans  la  pratique,  d'un  fait  de  ce  genre. 

Ce  qui  prouve  bien,  du  reste,  que  l'hystérique  est  parfois 
sincère  en  agissant  ainsi,  c'est  que,  dans  certains  cas,  c'est  elle- 
même  qu'elle  dénonce,  malgré  les  risques  qu'elle  peut  courir 
(délire  d'auto-accusation).  Il  suffit  de  se  rappeler  les  sorcières 
du  moyen  âge  qui,  tout  en  sachant  le  sort  qui  les  attendait, 
n'hésitaient  pas  cependant  à  avouer  leur  présence  à  un  sabbat 
purement  hallucinatoire. 

Il  s'agit  là  d'hallucinations  ou  de  déhres  oniriques,  s'impo- 
sant  aux  malades  comme  une  réalité. 

E.  DupRÉ  et  son  élève  Manet  (1903)  ont  attiré  l'attention 
sur  un  état  psychopathique  plus  complexe  encore  chez  rhy.4é- 
rique,  état  dans  lequel  la  malade  accuse  à  la  fois  une  personne 
étrangère  et  elle-même  de  la  perpétration  d'un  déht  ou  d'un 
crime,  le  plus  souvent  d'ordre  génital.  C'est  ce  qu'ils  appellent 
le  délire  d'auto-hétéro- accusation. 

C.  Vésanies  dans  l'hystérie.  —  De  même  que  nous  l'avons 
fait  pour  tous  les  autres  états  morbides  précédents,  nous  n'avons 
parlé  ici  que  des  psychoses  ou  délires  hystériques,  laissant  de 
côté  les  vésanies  chez  les  hystériques. 

Il  va  de  soi,  naturellement,  que  les  hystériques  ne  sont  pas  à 
l'abri  des  vésanies  ordinaires  et  qu'on  observe  chez  ces  malades 
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la  ?nanie,  la  mélancolie,  les  délires  systématisés,  notamment  le 
délire  de  persécution  hypnophobique,  la  dégénérescence  et  la 
démence.  On  peut  même  ajouter  que,  ici  comme  ailleurs,  le 
terrain  n'est  pas  sans  influer  sur  la  psychopathie  et  lui 
imprime  des  caractères  rappelant  le  fond  hystérique  sur  lequel 
elle  s'est  grelïée. 

Mais  il  ne  s'agit  pas  là  de  folie  ou  de  dégénérescence  hysté- 
riques, à  proprement  parler.  Il  y  a  des  hystériques  aliénés,  il  y  a 
des  hystériques  dégénérés  ;  niais  l'hystérie  n'est  pas  plus  une 
folie  qu'elle  n'est  une  dégénérescence  mentale,  au  sens  où  nous 
entendons  ce  mot. 

3°  Diagnostic.  —  IJ'état  mental  des  hystériques,  tel  qu'il 
est  résumé  plus  haut,  a  quelque  chose  de  spécial. 

Assurément,  les  particularités  qui  le  constituent,  prises  Tune 
après  l'autre,  se  retrouvent  dans  d'autres  états  pathologiques. 
Il  en  est  ainsi,  notamment,  des  anomalies  du  caractère,  de  l'hu- 
meur, des  perversions  instinctives  et  en  particulier  de  la  mytho- 
manie et  de  la  simulation,  qui  sont  fréquentes  chez  les  déséqui- 
Hbrés.  Mais  ce  n'est  pas  une  raison  pour  attribuer  les  troubles 
du  caractère  et  de  l'humeur  des  hystériques  à  un  état  conco- 
mitant de  déséquilibration,  de  dégénérescence.  D'autant  que, 
sans  conteste,  l'hystérie  imprime  à  ces  anomaUes  son  enipreinte 
à  elle.  L'hystérique,  dégénéré  ou  non,  ne  ment  pas,  ne  simule 
pas,  n'invente  pas  comme  le  dégénéré  simple  ;  il  a  sa  marque 
de  fabrique,  bien  reconnaissable  aux  yeux  de  l'observateur 
attentif. 

Les  troubles  psychiques  plus  marqués  et  les  délires  hysté- 
riques ont  des  caractères  tout  aussi  spéciaux. 

Ces  troubles  psychiques  et  ces  délires,  ordinairement  consé- 
cutifs à  une  émotion,  à  un  rappel  d'émotion,  ou,  suivant  les 
vues  nouvelles  de  Babinski  et  Dagnax-Bouveret,  à  une  idée 
suggérée  avec  coefficient  cénesthésique  ou  affectif,  débutent 
brusquement,  se  composent  de  scènes  hallucinatoires  aninaées 
et  vivantes,  durent  peu,  cessent  rapidernent  et  sont  suivis  de 
dysmnésie  ou  d'amnésie.  Par-dessus  tout,  ils  ont  des  rapports 
étroits  avec  le  subconscient,  diurne  ou  nocturne,  et  notamment 
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avec  les  rêves,  l'onirisme,  l'état  second,  dont  ils  représentent 
de  véritables  manifestations,  sous  des  formes  diverses,  entraî- 
nant nécessairement,  comme  le  remarque  récemment  encore 
C.  JuARROS  (R.  F.  1909),  des  modifications  plus  ou  moins 
grandes  de  la  personnalité. 

Les  délires  hystériques  ne  peuvent  guère  être  confondus, 
dans  ces  conditions,  qu'avec  les  divers  délires  transitoires 
(délires  épileptiques,  délires  toxiques,  etc.),  qui  sont  eux  aussi, 
essentiellement,  des  délires  oniriques  hallucinatoires,  subcons- 
cients et  submnésiques.  La  distinction,  parfois  difficile,  peut 
se  faire  néanmoins,  par  la  constatation  des  antécédents,  du 
substratum  morbide  en  cause  et  aussi  par  certaines  particu- 
larités symptomatiques  soit  de  l'accès  déhrant  et  de  ses  hallu- 
cinations, d'une  physionomie  souvent  spéciale,  soit  des  phéno- 
mènes névropathiques  qui  l'accompagnent. 

Nous  avons  déjà  vu  {p.  386)  que  le  début  de  la  démence  pré- 
coce est  marqué  parfois  par  des  manifestations  hystériques 
ou  hystérif ormes,  tant  psychiques  que  somatiques.  Il  y  a  là 
un  diagnostic  des  plus  délicats  et  qui  oblige  à  une  grande 
réserve  toutes  les  fois  qu'on  se  trouve  en  présence  de  manifes- 
tations de  ce  genre,  apparaissant  sans  motif  apparent  et  sans 
grand  éclat  chez  les  adolescents. 

Il  faut  se  garder  cependant  d'aller  trop  loin  dans  cette  voie 
et  de  mettre  tous  les  accidents  d'hystérie  mentale  des  jeunes 
gens  sur  le  compte  soit  de  la  dégénérescence,  soit  de  la  démence 
précoce. 
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LIVRE  TROISIÈME 
PRATIQUE    PSYCHIATRIQUE 


Après  avoir  exposé,  dans  les  deux  livres  précédents,  la  patho- 
logie mentale,  générale  et  spéciale,  nous  résumons  dans  ce 
troisième  et  dernier  livre  les  principales  applications  de  la 
pathologie  mentale  à  la  pratique,  subdivisées  en  deux  parties  : 

1*^  La  pratique  médicale  ; 

2°  La  pratique  médico-légale. 

PREMIÈRE   PARTIE 
PRATIQUE   MÉDICALE 

La  pratique  médicale  de  la  psychiatrie  comprend  : 

1^  Le  diagnostic  ; 

2°  Le  traitement , 

3°  U assistance  des  aliénés. 

11  ne  s'agit  ici  bien  entendu,  pour  ce  qui  est  du  diagnostic 
et  du  traitement,  que  d'indications  générales,  les  indications 
spéciales  à  chacun  des  états  psychopathiques  ayant  été  formu- 
lées avec  sa  description. 

CHAPITRE   PREMIER 

DIAGNOSTIC 

De  même  que  le  diagnostic,  dans  la  pratique  médicale  ordi- 
naire, se  compose  de  deux  éléments  distincts  :  Vétude  des  com- 
mémoratifs  et  Vexamen  du,  malade,  de  même  et  plus  encore,  en 

psychiatrie,  il  est  indispensable  de  se  renseigner  sur  les  anté- 

53. 
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cédents  du  sujet  avant  de  procéder  à  son  interrogatoire  et  à 
son  examen  direct. 

Mais,  tandis  que  dans  la  clinique  médicale,  le  malade  peut 
habituellement  et  même  mieux  que  personne  donner  des  rensei- 
gnements qui  sont  utiles  au  médecin  pour  arriver  au  diagnostic, 
dans  la  clinique  mentale  il  en  est  tout  autrement  et  force  est  le 
plus  souvent  de  puiser  les  anamnestiques  à  une  autre  source. 
Beaucoup  d'aliénés  en  effet  ne  peuvent  fournir  la  moindre  indi- 
cation sérieuse  sur  leur  passé  :  les  uns,  comme  les  dégénérés 
inférieurs  et  les  déments,  parce  qu'ils  en  sont  incapables  ; 
d'autres  comme  les  maniaques  agités,  parce  qu'il  est  impos- 
sible de  fixer  leur  attention  ;  quelques-uns,  comme  les  mélan- 
coliques, parce  qu'ils  présentent  un  mutisme  plus  ou  moins 
absolu  ;  d'autres  enfin,  comme  les  persécutés,  parce  qu'ils  sont 
réticents  et  qu'ils  se  défient  de  chacune  des  questions  qu'on 
leur  pose. 

C'est  donc,  à  moins  d'impossible,  une  faute  que  d'aborder 
directement  l'ahéné  sans  informations  préalables,  et  avant  d'en 
arriver  là,  il  convient  d'interroger  sa  famille  ou  quelqu'un  de 
ceux  qui  le  touchent  de  plus  près.  On  recueillera  de  cette  façon 
des  indications  précieuses,  capables  de  facihter  de  beaucoup  le 
problème  à  résoudre. 

Nous  allons  examiner  successivement  les  deux  parties  qui 
concourent  à  l'établissem.ent  du  diagnostic  en  psychiatrie.  Nous 
les  résumerons  ensuite  en  tableaux  synoptiques. 

§  1  —  COMMÈMORATIFS   OU   AN AMNESTIQUES 

Les  renseignem.ents  à  recueillir  auprès  des  parents  ou  des 
proches  comprennent  :  !«  Vétude  de  la  famille;  2°  celle  des 
antécédents  personnels  du  malade.  Comme  ils  roulent  le  plus 
souvent  sur  des  points  d'une  extrême  délicatesse,  le  médecin, 
en  les  demandant,  doit  se  montrer  discret,  réservé,  user  des 
plus  grands  ménagements,  et  faire  comprendre  aux  personnes 
qu'il  interroge  que  tous  ces  détails,  loin  d'être  superflus, 
peuvent  avoir,  au  contraire,  une  importance  majeure.  Malgré 
tout,  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  données  que  l'on  obtient 
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ainsi  sont  loin  d'être  l'expression  exacte  de  la  vérité.  Soit  par 
une  ignorance  de  bonne  foi,  soit  plus  souvent  encore  par  un 
sentinient  de  répugnance  et  de  fausse  honte  très  commun 
dans  le  monde,  les  familles  trompent  fréquemment  le  médecin 
sur  la  question  des  antécédents  héréditaires.  Aussi  peut-on, 
d'une  façon  générale,  considérer  comme  au-dessous  de  la  vérité 
les  demi-aveux  que  Ion  recueille  à  cet  égard. 

l'^  Étude  de  la  famille.  —  Dans  létude  de  la  famille,  il  ne 
faut  pas  se  borner  uniquement  à  se  renseigner  sur  le  père  et  la 
mère  du  malade,  c'est-à-dire  sur  ses  ascendants  directs.  Il  faut 
également  se  renseigner  sur  ses  collatéraux  et  ses  descendants, 
et  remonter  dans  l'ascendance  jusqu'aux  grands-parents.  Il 
convient  donc  de  s'informer  si  parmi  les  générateurs,  paternels 
ou  maternels,  comme  chez  les  descendants  ou  les  collatéraux, 
il  n'a  pas  existé  de  cas  bien  avérés  d'aliénation  mentale,  d'affec- 
tions cérébrales,  de  maladies  de  la  moelle,  de  névroses,  d'alcoo- 
lisme, d'intoxications,  de  suicide,  de  vices  anormaux  ou  de  cri- 
minalité, de  surdi-mutité,  de  consanguinité,  d'avortements^  de 
mort-naissances,  de  mortalité  infantile,  de  diathèses  en  général 
(tuberculose,  arthritisme,  cancer,  syphilis)  ou,  tout  simple- 
ment, des  cas  d'excentricité  ou  d'organisation  psychique  défec- 
tueuse ;  car,  ainsi  que  l'a  fait  justement  remarquer  Morel, 
très  souvent  la  foUe  ne  naît  pas  directement  de  la  folie,  mais  bierf 
d'une  prédisposition  qui  ne  s'est  traduite  chez  les  ascendants 
que  par  une  simple  bizarrerie  dans  le  caractère,  par  une  ten- 
dance insolite  à  la  tristesse  ou  à  l'excitation. 

A  ces  renseignements,  il  faut  en  joindre  certains  autres  dont 
la  connaissance  n'est  pas  sans  intérêt.  Ainsi  il  est  bon  de 
savoir,  quand  on  le  peut,  si  le  n^alade  n'est  pas  un  enfant  natu- 
rel, si,  à  l'époque  de  sa  conception  présumée  ses  parents  étaient 
jeunes  ou  vieux,  s'ils  étaient  sous  l'influence  d'une  excitation 
alcoohque,de  la  convalescence  d'une  maladie  longue  et  grave, 
d'un  épuisement  quelconque,  etc.,  etc.  Il  est,  en  effet,  très 
important  de  spécifier  la  nature  des  affections  ou  des  particu- 
larités morbides  qui  ont  pu  exister  dans  la  famille,  car  tous  les 
genres  de  psychopathies  n'ont  pas  la  m.ême  origine  et  ne  recon- 
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naissent  pas  la  même  hérédité.  C'est  ainsi  que  certaines  variétés 
de  folie,  telles  que  la  folie  à  double  forme,  le  suicide,  etc., 
proviennent  souvent  d'une  forme  semblable  chez  les  ascendants, 
tandis  que  dans  les  autres,  l'hérédité  est,  en  général,  dissem- 
blable. 

L'importante  question  de  l'hérédité  résolue,  non  seulement 
dans  son  existence  proprement  dite,  mais  encore  dans  tous  ses 
caractères  de  multiplicité,  de  complexité,  de  forme,  etc.,  il 
importe  aussi  d'étudier  la  famille  du  malade  dans  sa  constitu- 
tion générale,  dans  les  principales  manifestations  de  sa  vie, 
dans  ce  que  nous  avons  étudié,  avec  Ball  (E.,  1884),  sous  le 
nom  de  caractères  biologiques  de  la  famille.  Les  principaux 
de  ces  caractères  sont  :  la  longévité  ou  durée  de  la  vie,  plus 
longue  en  général  dans  les  familles  d'aliénés  ;  la  natalité  ou 
chiffre  moyen  des  naissances,  plus  élevée  également  dans  les 
familles  d'ahénés,  surtout  chez  les  alcoohques  et  les  cérébraux  ; 
la  vitalité  ou  puissance  de  vie,  moindre  au  contraire,  surtout 
au  bas  âge  et  pendant  la  gestation  chez  les  paralytiques  géné- 
raux, comme  chez  les  syphilitiques,  dans  le  bas  âge  chez  les 
alcoohques.  On  peut  trouver  là  certains  indices,  certaines 
particularités  qui  trahissent  la  tare  héréditaire  et  démontrent 
manifestement  la  dégénérescence  et  la  forme  de  la  dégénéres- 
cence qui  pèse  sur  la  race. 

2°  Antécédents  du  malade.  —  La  famille  du  malade  con- 
nue, aussi  bien  sa  descendance  que  son  ascendance,  il  faut  se 
renseigner  sur  son  propre  compte,  et  cela  depuis  l'époque  de  sa 
naissance  jusqu'à  l'heure  même  où  l'on  est  appelé  auprès  de 
lui.  Cette  enquête  comprend  donc  deux  termes  bien  distincts  : 
1''  Vhistoire  du  sujet  jusqu'à  sa  maladie  ;  2°  V histoire  de  sa 
maladie. 

a.  Histoire  du  sujet  jusquà  sa  înaladie.  —  Il  importe  de  s'en- 
quérir rapidement  de  tous  les  faits  saillants  de  la  vie  du  sujet, 
de  son  âge,  de  son  état  civil,  de  sa  constitution  physique,  intellec- 
tuelle et  morale,  de  sa  ressemblance,  à  l'un  de  ces  points  de  vue, 
avec  tel  ou  tel  de  ses  ascendants,  de  son  degré  d'instruction, 
de  ses  sentitnents  affectifs,  de  son  caractère,  de  ses  tendances 
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au  point  de  vue  religieux,  de  ses  instincts,  de  ses  goûts,  de  ses 
habitudes  et  de  ses-  penchants  ;  demander  s'il  est  nerveux  et 
impressionnable;  à  quelle  époque  est  survenue  la  puberté  et  de 
quelle  façon  elle  s'est  accomplie  ;  si  c'est  une  femme,  comment 
se  comportent  les  règles,  si  elles  sont  supprimées,  difficiles  ou  nor- 
males, si  leur  retour  périodique  s'accompagne  de  troubles  ner- 
veux ou  psychiques,  s'il  y  a  eu  plusieurs  grossesses  et  comment 
elles  se  sont  passées,  avec  leur  résultat  au  point  de  vue  des 
enfants  ;  s'informer  si  le  malade  n'a  pas  été  ou  n'est  pas  atteint 
encore  de  quelque  affection  grave  (méningite,  convulsions,  fièvre 
typhoïde,  affection  viscérale  ou  diathèse  quelconque,  surtout 
accès  antérieur  d'aliénation  mentale)  ;  s'il  n"a  pas  eu  de  trau- 
matisme, en  particulier  de  trœumatisme  crânien;  s'il  n'a  pas  com- 
mis d'excès  vénériens  ou  alcooliques  ;  s'il  n'a  pas  abusé  du  tabac 
de  la  morphine  ou  de  quelque  autre  poison  ;  si  sa  profession  ne 
l'expose  pas  à  quelque  intoxication  ou  à  quelque  inconvénient 
sérieux  ;  s'il  n'a  pas  subi  quelque  shock  moral  :  deuil  cruel,  revers 
de  fortune,  joie  inattendue  ;  s'il  a  passé  subitement  d'une  vie 
active  à  une  vie  de  repos,   ou  inversement,  etc.,  etc. 

En  un  mot,  il  ne  faut  laisser  aucun  point  dans  l'ombre  et 
tâcher  d'arriver  exactement  à  la  connaissance  des  antécédents 
du  sujet. 

b.  Histoire  de  la  maladie.  —  Passant  alors  à  la  maladie  qu'il 
s'agit  de  déterminer,  il  faut  interroger  les  parents  sur  sa  cause 
ou  ses  causes  probables,  morales  ou  matérielles  ;  la  date  et  le 
mode  de  son  début,  ses  premières  manifestations  intellectuelles 
et  physiques,  la  marche  qu'elle  a  suivie  depuis  son  origine  ; 
s'enquérir  de  la  conduite  actuelle  du  patient,  de  la  nature  de 
ses  idées,  de  ses  discours,  de  ses  sentiments,  de  ses  actes  ;  s'infor- 
mer de  Vétat  de  ses  fonctions  organiques,  surtout  d:  ses  fonctions 
digestive  et  génitale,  et,  avant  tout,  de  son  sommeil. 

Toutes  les  fois  qu'on  le  peut,  on  doit  se  faire  aussi  présenter 
des  écrits  du  malade  et  les  com.parer  à  d'autres  de  ses  écrits, 
pris  à  diverses  époques  antérieures.  Les  autographes  des  aliénés 
méritent  en  effet  de  fixer  toute  l'attention  du  médecin,  car  ils 
révèlent  souvent  leur  état  morbide,  soit  au  point  de  vue  de  la 
forme,  comme  représentation  graphique,  soit  au  point  de  vue 
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du  fond,  comme  mode  d'expression  des  idées  (troubles  calli- 
graphiques et  psychographiques  de  Joffroy). 

L'interrogatoire  de  la  famille  terminé,  on  se  trouve  déjà  en 
possession  de  renseignements  précieux  qui  permettent  dès  lors 
de  procéder  avec  fruit  à  l'examen  du  malade  lui-même. 

§  2  —  EXAMEN   DU   MALADE 

1*^  Entrée  en  matière.  —  Il  peut  arriver  qu'on  ait  affaire  à 
un  malade  alité,  avec  plus  ou  moins  de  fièvre  ou  atteint  d'une 
affection  viscérale  aiguë  compliquée  de  délire  ;  dans  ce  cas,  on 
peut  l'aborder  comme  un  malade  ordinaire  et  le  diagnostic 
consiste  d'une  part  à  déterminer  l'affection  somatique,  d'autre 
part  à  spécifier  la  nature  du  délire  qui  l'accompagne. 

Le  plus  souvent  il  s'agit  d'un  aliéné  qui  continue,  dans  une 
certaine  mesure,  à  aller  et  venir,  à  vivre  de  la  vie  commune, 
et  qui  est  encore  susceptible  de  comprendre  ce  qui  se  passe 
autour  de  lui  et  de  soutenir  une  conversation.  C'est  donc  surtout 
ce  cas  qu'il  nous  faut  avoir  en  vue,  dans  notre  étude. 

Beaucoup  d'aUénés  se  considérant  comme  très  bien  portants, 
le  médecin  est  loin  de  pouvoir  toujours  procéder  librement  à 
leur  examen.  C'est  un  tort  cependant  que  de  se  prêter  dans  ce 
cas  aux  combinaisons  et  aux  artifices  de  toute  sorte  proposés 
par  les  familles.  On  ne  fait  jamais  au  complet  l'examen  mental 
d'un  individu  quand  on  ne  se  présente  pas  nettement  à  lui  en 
médecin.  Le  seul  subterfuge  dont  on  puisse  user  à  la  rigueur, 
c'est  de  feindre  d'être  venu  pour  une  autre  personne  de  la 
famille  (femme,  enfants,  etc.)  ;  la  santé  de  cette  personne, 
dont  on  lui  parle  d'abord,  est  un  sujet  de  conversation  très  pro- 
pice qui  permet  de  le  conduire  tout  naturellement,  et  presque  à 
son  insu,  sur  le  terrain  de  sa  propre  santé. 

2^  Inspection  du  sujet.  —  Une  fois  en  présence  du  malade, 
il  faut  éviter  de  l'attaquer  de  front  et  de  l'interroger  brutale- 
ment sur  l'objet  de  son  délire.  L'entretien  ne  doit  donc  porter 
tout  d'abord  que  sur  des  questions  insignifiantes  et  d'ordre  ba- 
nal. On  profite  d'ailleurs  des  premiers  instants  pour  se  liyrer  à 
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Vinspection  du  sujet,  pour  juger  l'ensemble  et  les  détails  de  sor, 
état  physique  qui  peut  fournir  les  indications  les  plus  pré- 
cieuses et  qui  même,  dans  certains  cas,  éclaire  à  lui  seul  le 
diagnostic.  C'est  ainsi  que  la  microcéphalie,  le  prognathisme, 
le  déplissement  des  oreilles,  la  surdi-mutité,  la  blésité  et,  eu 
général,  les  malformations  et  les  arrêts  de  développement,  sont 
l'indice  d'un  état  de  dégénérescence  ;  l'asymétrie  excessive 
de  la  face  avec  traces  de  chutes  sur  le  front  fait  songer  à  l'épi- 
lepsie  ;  l'hémiplégie  dénonce  la  démence  apoplectique  ;  l'em- 
barras de  la  parole  à  lui  seul,  à  plus  forte  raison  lorsqu'il 
s'accompagne  de  tremblement  et  d'inégaUté  des  pupilles,  suffit, 
le  plus  souvent,  pour  faire  reconnaître  la  paralysie  générale  ; 
le  tremblement  très  marqué  des  mains  révèle  l'alcoolisme  ;  l'agi- 
tation, les  actes  désordonnés,  les  cris  incessants,  l'incohérence, 
l'animation  de  la  face  et  du  regard  dénotent  la  manie  ;  la 
dépression,  l'accablement,  l'immobilité,  l'abaissement  de  la 
tète,  la  couleur  violacée  des  téguments,  l'odeur  infecte  de  l'ha- 
leine, la  mimique  anxieuse,  les  cicatrices  dans  certains  lieux 
de  prédilection,  notamment  à  la  tête,  au  cou,  témoignages 
accusateurs  d'une  ou  de  plusieurs  tentatives  de  suicide,  indi- 
quent la  mélancolie  ;  la  torpeur,  la  stupidité,  les  grimaces, 
la  catatonie  identifient  la  confusion  mentale  et  la  démence 
précoce  ;  l'attitude  sombre,  hautaine, méfiante,  d'individus  aux 
yeux  fixement  ouverts  et  méchants,  trahit  le  persécuté  hallu- 
ciné ;  l'étrangeté  du  costume,  l'arrangement  spécial  de  la  tête, 
de  la  coiffure  et  de  la  barbe,  les  rubans  de  couleur,  les  médailles 
et  chapelets  portés  d'une  façon  ostensible,  l'attitude  majestueuse 
et  digne  trahissent  la  folie  systématisée,  surtout  la  mégalo- 
manie, etc.  La  seule  inspection  physique,  qu'on  néglige  trop, 
le  plus  souvent,  révèle  donc  des  particularités  intéressantes 
qui,  aidées  des  renseignements  déjà  acquis,  suffisent  parfois 
pour  fixer  complètement  l'observateur.  Il  est  bon,  en  même 
temps,  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  V appartement  du  malade, 
qui,  dans  sa  disposition  générale,  comme  dans  l'arrangement 
de  certaines  parties,  de  certains  meubles  ou  objets  accessoires, 
présente,  parfois,  des  indices  caractéristiques  d'un  dérange- 
ment d'esprit  et  de  sa  nature. 
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3'^  Manière  d'interroger.  —  Pendant  ce  temps,  la  con- 
versation a  fait  du  chemin,  et  on  s'est  emparé  peu  à  peu  de  l'es- 
prit du  sujet,  au  point  de  V amener  progressivement  sur  le  terrain 
de  son  délire.  Arrivé  là,  il  n'y  a  plus  de  ligne  de  conduite  inva- 
riable à  suivre,  pas  plus  qu'il  n'existe  un  ordre  méthodique 
de  questions  à  poser.  Tout  est  subordonné  à  la  nature  de  la 
maladie  et  à  l'attitude  du  malade.  Aussi  peut-on  établir  en 
principe  que  le  cours  de  la  conversation  ne  saurait  être  arrêté 
d'avance  et  consister  dans  une  série  de  questions  toutes  faites 
et  posées  dans  un  ordre  déterminé.  Le  médecin,  sans  perdre 
un  instant  de  vue  son  objectif,  doit  laisser  parler  le  sujet  et 
l'écouter  sans  l'interrompre  lorsqu'il  dit  des  choses  utiles,  le 
ramener  au  contraire  à  la  question  lorsqu'il  s'en  écarte,  l'inter- 
roger au  besoin  par  des  demandes  nettes,  précises  et  tendant 
droit  au  but.  On  arrive  ainsi  à  éclaircir  tous  les  points  du  pro- 
blème et  à  pénétrer  jusqu'aux  idées,  jusqu'aux  sentiments  les 
plus  intimes  et  les  plus  secrets  de  l'aHéné. 

4^  Recherche  des  signes  d'infirmités  psychiques  (dégé- 
nérescence, démence.  —  Quel  que  soit  le  cas  qui  se  présente, 
il  ne  faut  jamais  oublier  qu'on  a  deux  choses  essentielles  et 
bien  distinctes  à  envisager  :  1»  l'état  du  fonds  intellectuel,  c'est- 
à-dire  l'intelligence  au  point  de  vue  quantitatif  ;  2°  l'état  du 
fonctionnement  intellectuel,  c'est-à-dire  l'intelligence  au  point 
de  vue  qualitatif.  L'étude  du  premier  point  servira  à  indiquer 
si  les  facultés  psychiques  du  malade  sont  norjnalement  déve- 
loppées ou  intégralement  conservées,  c'est-à-dire  s'il  y  a  ou  s'il 
n'y  a  pas  infirmité  psychique,  congénitale  ou  acquise  ;  l'étude 
du  second  point  précisera  si  les  facultés,  normalement  consti- 
tuées ou  non,  travaillent  à  faux,  c'est-à-dire  s'il  y  a  maladie 
psychique  ou  psychose  et  de  quel  genre. 

Pour  mesurer,  au  point  de  vue  quantitatif,  le  niveau  mental 
du  sujet,  on  doit  prendre  pour  terme  de  comparaison  soit  le 
niveau  moyen  des  individus  de  même  âge  et  de  même  condi- 
tion dans  le  cas  de  dégénérescence,  soit  son  propre  niveau  anté- 
rieur dans  le  cas  de  démence,  et  y  rapporter  l'état  que  Ton  cons- 
tate, en  se  servant  comme  moyens  de  mensuration  de  questions 
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diverses,  de  souvenirs  évoqués,  de  dates  et  de  calculs,  de 
quelques  lignes  qu'on  fait  écrire,  d'appréciations  littéraires, 
philosophiques  ou  morales  que  l'on  provoque,  et  qui  permettent 
de  juger  du  fonds  de  l'intelligence,  et  surtout  de  l'état  de  la 
mémoire,  de  l'idéation,  du  raisonnement,  du  jugement,  de 
l'association  des  idées,  du  sens  moral.  Ce  point  important  du 
problème  acquis,  et  il  est  le  plus  souvent  facile  de  Télucider,  on 
cherche  à  résoudre  le  second  point  qui  consiste  à  savoir  de  quel 
genre  de  dégénérescence  ou  de  démence  est  atteint  le  malade 
(démence  sénile,  démence  paralytique,  démence  précoce,  etc.). 
On  se  servira  utilement,  à  cet  égard,  des  diverses  méthodes 
de  psychologie  scientifique  actuelles,  en  particulier  des  tests 
de  Sommer,  repris  par  un  certain  nombre  d'auteurs  allemands 
et  français,  ou  encore  de  la  méthode  intéressante  récemment 
indiquée  par  Rossolimo  sous  le  nom  de  profils  psychologiques 
(Voy.  KosTYLEFF.  A.  N.  1913). 

5°  Recherche  des  symptômes  de  maladies  psychiques 
ou  psychoses  généralisées,  systématisées  .  —  Les  rensei- 
gnements qu'on  a  recueillis  de  la  bouche  de  la  famille,  joints  à 
ceux  qu'on  a  tirés  soi-même  de  l'inspection  du  sujet  et  des 
questions  qu'on  lui  a  posées,  ont  déjà  permis  de  s'assurer  s'il 
est  réellement  atteint  d'un  trouble  mental.  L'existence  chez  lui 
de  délire,  d'hallucinations,  d'illusions,  d'obsessions,  d'impul- 
sions, de  troubles  de  la  conscience  et  de  la  personnalité,  permettra 
de  dire  s'il  présente  soit  à  l'état  isolé,  soit  groupés  en  maladie, 
les  grands  syndromes  constitutifs  des  psychoses. 

La  réahté  de  la  psychose  constatée,  il  reste  à  en  déterminer 
le  genre  : 

a)  Psychose  généralisée  :  1°  avec  excitation  ou  manie  ;  2^  avec 
dépression  ou  mélancolie  ;  3°  avec  confusion  ou  confusion  men- 
tale). 

b)  Psychose  systématisée. 

On  précise  ensuite  V espèce,  variété  ou  degré,  et,  dans  le  cas 
d'une  psychose  généralisée,  particulièrement  d'une  confusion 
mentale,  si  elle  est  symptomatique  d'un  autre  état  m.orbide,  par 
exemple   d'une  exo-intoxication,  d'une   auto-intoxication  ou 
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d'une  infection,  si  elle  revêt  la  forme  catatonique.  C'est  là 
un  complément  indispensable  du  diagnostic  qu'on  ne  peut 
résoudre  d'une  façon  satisfaisante  qu'en  ayant  bien  présents 
à  l'esprit  les  symptômes  fondamentaux  des  états  psychopa- 
thiques  et  la  façon  dont  ces  symptômes  s'enchaînent  pour 
constituer  les  diverses  form.es  de  psychoses.  Ainsi,  un  trouble 
général  de  l'activité,  excitation  ou  dépression,  dénote  un  état 
de  manie  ou  de  mélancolie,  tandis  que  l'absence  de  ce  trouble 
général  indique  la  jolie  systématisée  ;  de  même  la  mobilité 
dans  les  idées,  l'incohérence,  les  illusions  sensorielles  et  men- 
tales, l'excitation  désordonnée  des  discours  et  des  actes  carac- 
térisent la  manie  aiguë  ;  les  idées  de  culpabilité,  d'humilité, 
de  ruine,  de  damnation,  de  perdition,  les  hallucinations,  le 
refus  de  parler,  de  manger,  de  bouger,  les  idées  de  suicide 
sont  le  propre  de  la  mélancolie  ;  le  délire  sj'stématisé  cohérent, 
soit  de  persécution,  soit  de  m.ysticisme,  les  hallucinations  de 
l'ouïe  et  les  troubles  de  la  sensibilité  générale,  la  réticence, 
les  im.pulsions  appartiennent  aux  folies  systématisées,  etc., 
etc.  ;  en  un  mot,  pour  distinguer  les  uns  des  autres,  dans  la 
pratique,  les  divers  genres  de  psychoses,  il  faut  nécessaire  nient 
connaître  les  principaux  symptômes  de  chacun  d'eux. 

Il  nous  paraît  inutile  de  rappeler  que,  quel  que  soit  l'état  du 
malade,  il  convient  de  le  traiter  toujours  avec  la  plus  grande 
politesse  et  les  meilleurs  égards,  car,  pour  si  profondém.ent 
atteints  qu'ils  soient,  les  aliénés  sont  toujours  sensibles  aux 
procédés  d'urbanité  et  aux  marques  de  déférence  qu'on  leur 
prodigue.  C'est  du  reste  en  grande  partie  par  ce  moyen  qu'on 
arrive  à  capter  leur  bienveillance  et  à  s'emparer  de  leur  esprit, 
but  principal  auquel  on  doit  tendre. 

Je  n'ai  pas  besoin  d'ajouter  que,  dans  aucun  cas,  on  ne  doit 
faire  consister  la  partie  principale  de  l'interrogatoire  dans  ces 
questions  et  moyens  d'enquête  sans  portée  suffisante  auxquels 
le  public  et  certains  magistrats  attribuent  bien  à  tort  la  valeur 
d'un  véritable  critérium,  et  qui  consistent  dans  de  simples 
interrogations  sur  le  cours  du  temps  ou  la  valeur  respective 
de  diverses  pièces  de  monnaie.  On  sait  en  effet  que,  pour  cer- 
taines personnes,  dire  son  âge,  le  mois  de  l'année  où  Ton  se 
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trouve,  reconnaître  les  gens  et  indiquer  exactement  la  valeur 
monétaire  d'une  pièce  d'argent  et  de  billon,  c'est  prouver 
clairement  qu'on  n'est  pas  aliéné. 

6°  Mutisme,  réticence,  dissimulation.  —  Il  arrive  par- 
fois au  médecin  de  rencontrer  un  malade  qui  reste  volontai- 
rement muet  à  toutes  les  questions,  de  sorte  qu'après  avoir 
épuisé  tous  les  moyens  en  sa  possession,  il  est  forcé  de  s'avouer 
vaincu,  et  de  renoncer  à  l'interrogatoire.  Or,  ce  mutisme  absolu, 
en  clinique  mentale,  n'a  rien  qui  doive  surprendre  ni  surtout 
décourager,  car  il  a,  par  lui-même,  une  valeur  clinique,  et  s'il 
prive  des  renseignements  précieux  fournis  par  les  réponses 
de  l'aliéné,  il  constitue,  en  revanche,  un  véritable  symptôme 
qui,  bien  que  négatif,  ne  laisse  pas  d'avoir  une  signification. 

Le  mutism.e,  en  effet,  est  une  particularité  spéciale  à  quel- 
ques formes  de  psychoses,  que  son  existence  contribue,  par 
conséquent,  à  révéler. 

Ainsi,  si  on  l'observe  chez  un  individu  fortement  déprimé, 
abattu,  immobile,  les  yeux  baissés,  la  tête  inclinée  sur  la  poi- 
trine, et  que  rien  ne  paraît  émouvoir,  on  a  presque  sûrement 
affaire  à  un  ahéné  atteint  de  stupeur,  syndrome  relevant  soit  de 
la  mélancoUe,  soit  de  la  confusion  mentale.  Et  le  diagnostic 
se  précisera  si,  en  m.ême  temps,  on  constate  chez  le  malade  ces 
troubles  de  la  circulation  périphérique,  cette  couleur  violacée 
des  téguments,  ce  refroidissement  des  extrémités  qui  sont  les 
indices  extérieurs  de  l'état  mélancohque,  ou  bien  le  négati- 
vism.e,  la  suggestibilité,  les  attitudes  cataleptoïdes  qui  carac- 
térisent la  catatonie. 

Si,  au  contraire,  le  malade  resté  muet  est  un  individu  qui 
prend  à  l'approche  du  médecin  une  attitude  défiante,  ombra- 
geuse, qui  se  recule  de  lui,  ou  au  contraire  le  regarde  arrogam- 
ment  avec  des  yeux  fixement  ouverts,  on  peut  être  presque 
certain  qu'on  a  affaire  à  un  halluciné  atteint  de  folie  systé- 
matisée et  surtout  de  délire  de  persécution.  Le  plus  souvent 
d'ailleurs,  en  dépit  de  sa  réticence  voulue,  il  lui  échappera  quel- 
ques phrases  significatives,  injurieuses  ou  typiques  dans  le  genre 
des  suivantes  qui  suffisent  à  éclairer  complètement  le  diagnos- 
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tic  :  «  Vous  le  savez  mieux  que  moi.  —  Je  n'ai  rien  à  vous  dire.  — 
C'est  mon  affaire.  » 

A  côté  des  réticents,  il  faut  aussi  songer  aux  dissimulés,  c'est- 
à-dire  aux  malades  qui,  tout  en  répondant  plus  ou  moins  faci- 
lement, cachent  soigneusement  dans  un  but  quelconque,  par 
exemple  pour  obtenir  une  mise  en  liberté,  leur  délire.  Ce  sont 
aussi,  le  plus  souvent,  des  aliénés  à  délire  systématisé  et  sur- 
tout des  persécutés. 

7'^'  Durée  de  l'interrogatoire.  —  Le  médecin  qui  inter- 
roge un  aliéné  ne  doit  jamais  se  décourager  des  rebuffades 
qu'il  peut  subir,  ni  rompre  la  conversation  au  moindre  refus 
de  répondre  qu'il  éprouve.  En  principe,  V interrogatoire  des 
aliénés,  celui  surtout  des  raisonnants  et  des  délirants  systéma- 
tisés, doit  être  prolongé,  car  ces  malades  demandent  à  être  captés 
peu  à  peu  ;  le  premier  quart  d'heure  n'apprend  pas  souvent 
grand'chose,  alors  qu'une  seule  minute  du  second  en  apprend 
à  elle  seule  bien  davantage.  Une  heure  n'est  pas  trop  quelque- 
fois. Contrairement  à  ce  qu'en  disent  la  plupart  des  auteurs, 
je  crois  donc  qu'il  faut  fatiguer  Valiéné  sans  le  pousser  à  bout, 
bien  entendu.  Quand  il  est  suffisamment  pressé,  il  se  rend, 
parle  sans  ambages  ni  restrictions,  et  appartient  vrainnent  à 
celui  qui  l'interroge.  Aussi,  lorsqu'on  est  arrivé  à  grand'peine 
au  moment  des  confidences,  ne  faut-il  ja?nais  abandonner  la 
conversation  et  en  remettre  la  fin  à  un  autre  jour,  car  avec  un  aliéné, 
à  moins  qu'on  ne  l'ait  confessé  à  fond,  il  n'est  guère  possible 
de  reprendre  l'entretien  au  point  précis  où  on  l'a  laissé  ;  le 
plus  souvent,  il  devient  nécessaire  de  recommencer  en  entier 
l'interrogatoire  et  d'obtenir  à  nouveau  les  aveux  de  la  veille, 
avant  de  pousser  plus  loin  les  investigations.  Ce  n'est  que  dans 
des  cas  exceptionnels  et  lorsque  l'examen  de  l'aliéné  comporte 
une  étude  suivie  et  renouvelée,  qu'on  peut  ainsi  abandonner 
le  bénéfice  d'un  interrogatoire  à  moitié  fait  pour  le  continuer 
plus  tard. 

8*^  Examen  des  fonctions  organiques.  —  Après  l'interro- 
gatoire du  malade,  il  faut  passer  rapidement  en  revue  ses 
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divers  appareils,  comme  on  le  fait  en  clinique  ordinaire,  parti- 
lulièrement  en  clinique  nerveuse,  en  insistant  par  conséquent 
sur  la  recherche  des  troubles  de  la  sensibilité,  de  la  motricité, 
de  la  réflectivité,  et  surtout  du  sommeil.  Il  faut  procéder,  toutes 
les  fois  que  cela  n'est  pas  absolument  impossible,  à  un  examen 
rapide  de  ses  grandes  jonctions  organiques,  eh  insistant  davan- 
tage sur  cet  exan^en  si  l'on  soupçonne  ou  si  l'on  découvre  un 
trouble  viscéral  susceptible  d'avoir  quelque  relation  avec  le 
trouble  mental.  C'est  surtout  dans  les  formes  de  confusion 
mentale  et  de  mélancolie,  de  mêm.e  que  chez  les  aliénés  pré- 
sentant des  illusions  internes  ou  des  sensations  génitales,  qu'il 
est  nécessaire  de  se  livrer  à  une  étude  minutieuse  des  grands 
appareils  de  l'économie. 

'  9°  Auto-observation  du  malade.  —  Lorsque  l'interroga- 
toire et  l'examen  du  malade  sont  terminés,  le  médecin  doit 
prendre  congé  de  lui  poliment,  aimablement,  en  l'engageant, 
s'il  paraît  y  avoir  utiUté,  à  écrire  lui-naêm.e  son  histoire.  Ces 
auto-ohservations  d'aliénés  sont  le  plus  souvent,  au  point  de  vue 
du  diagnostic,  des  documents  précieux.  Il  en  est  de  même, 
comme  le  montre  à  nouveau  Rogues  du  Fursac  dans  son  ré- 
cent ouvrage  (1905),  de  leurs  écrits  et  dessins. 

%  3  -  TABLEAUX  POUR  LE  DIAGNOSTIC 

Ma  fréquentation  quotidienne  des  élèves  depuis  trente  ans 
m'a  montré  leur  constant  embarras  en  présence  d'un  aliéné 
à  examiner  et  d'un  diagnostic  psychiatrique  à  établir.  Les 
auteurs  d'ouvrages  spéciaux,  rompus  à  ce  genre  de  pratique,  ne 
se  préoccupent  peut-être  pas  assez  de  cet  embarras,  parfois 
extrême  et,  en  tout  cas,  ne  se  mettent  pas  toujours  suffisam- 
ment à  la  place  et  à  la  portée  des  non  initiés. 

Aussi,  beaucoup  de  praticiens  et  d'étudiants  m'ont-ils  sou- 
vent demandé  de  dresser  à  leur  intention  des  sortes  de  tableaux- 
guides,  clairs  et  concis,  destinés  à  leur  servir  de  plan  et  de  fil 
conducteur  dans  l'examen  ou  la  prise  d'observation  d'un  malade 
atteint  de  psychopathie  et  dans  l'établissement  du  diagnostic. 
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C'est  pour  répondre  à  ce  désir  que  j'ai  cru  devoir  faire  suivre 
ce  chapitre  de  diagnostic  de  deux  tableaux  qui  en  sont  pour 
ainsi  dire  le  résumé  et  le  complément.  L'un  est  un  plan  général 
pour  Vexamen  d'un  malade  en  psychiatrie,  susceptible  d'être 
utilisé  dans  tous  les  cas.  L'autre  est  un  tableau- guide  permet- 
tant, une  fois  l'examen  fait,  d'arriver,  d'après  les  constatations 
relevées,  au  diagnostic  de  la  classe,  du  genre,  de  la  forme  et  de  la 
variété  de  la  psychopathie  en  cause. 

Ces  deux  tableaux,  peu  compliqués  et  d'ailleurs  perfectibles, 
s'ils  ne  permettent  pas  au  praticien  et  à  l'élève  d'identifier  et  de 
fixer  à  son  rang  nosologique  un  psychopathe  aussi  facilement 
qu'ils  le  feraient  pour  une  plante  à  l'aide  des  classifications 
d'une  flore,  ou  pour  un  individu  à  l'aide  du  Bertillonnage,  ne 
les  en  aideront  pas  moins  dans  leur  tâche  souvent  difficile, 
et  c'est  là  l'essentiel. 

J'ai  cru  devoir  indiquer,  dans  ces  tableaux,  les  pages  du 
Précis  auxquelles  le  lecteur  pourrait  avoir  besoin  de  se  reporter 
pour  bien  établir  son  diagnostic. 

On  pourra  consulter  aussi  le  plan  d' observation  très  détaillé, 
très  complet,  qui  figure  dans  le  récent  ouvrage  de  Chaslin  : 
Eléments  de  sémiologie  et  cHnique  mentales  (p.  859). 

PLAN 

POUR   l'examen   d'un  malade  en  psychiatrie 


î\ 


1.     —    GOMMÉ.MORATIFS    OU    AN  A  M  N  E  SU  QUE  S 

Ascendants  directs  fpère,  mère,  grands-parenls  paternels  et  maternels  . 
Collatéraux  (oncles,  tantes,  grands-oncles,  grandstaules,  cousins,  cousines, 

frères,  sœurs). 
Descendants  (enfants,  avec  indications  sur  le  conjoint). 
Age  actuel  ou  au  décès,  cause  du  décès. 
Degré  d  intelligence,  équilibre  mental. 
Grossesses,  accouchements,  fausses  couches,  mort-naissances,  morts  en  bas 

âge,  etc. 
Consanguinité.  Maladies  antérieures,  surtout  mentales,  cérébrales,  nerveuses, 

toxiques,    infectieuses,    diathésiques    (folie,   épilepsic,    imbécillité,   surdi- 

mulilé,  suicide,  hystérie,  tuberculose,  cancer,  arlhrilisme,  arlério-sclérosc, 

alcoolisme,  syphilis,  etc.). 


<55 


TABLEAUX-GUIDES  959 

/  Age.  Élat  civil. 

■  Constitution  physique,  intellectuelle  et  morale.  Degré  d'intelligence,  dins- 

■  truction.    Caractère,    goûts.    Sentiments    religieux.    Sentiments  affectifs, 
y  l  instincts,  habitudes,  penchants. 

o  I  Enfance.  Puberté.  Règles.  Grossesses.  Accouchements.  Lactation.  Descendance. 

-   !  Maladies  antérieures  (méningite,  convulsions,  fièvTC  typhoïde,  maladies  orga- 

s   i  niques  et  viscérales,  accès  antérieurs  de  folie,  névroses,  traumatismes, 

u  i  surtout  crâniens). 

'^  J  Excès  vénériens  ou  alcooliques  :  tabac,  morphine,  etc.  Intoxication  profes- 

!  sionnelle. 

,  Shocks  moraux,  deuils.  Chagrins  domestiques  ;   revers  de  fortune.   Surme- 

\  nage.  Passage  brusque  de  la  vie  active  à  la  rie  de  repos  ou  inversement. 


S  /  Cause  ou  causes  probables,  morales  ou  matérielles. 


w    c 


Date  et  mode  de  début. 


p   ::;^  \   Premières  manifestations,  intellectuelles  et  physiques. 
U2  S  !    Marcne  suivie. 


3^c 


Conduite  actuelle  du  malade.  Nature  de  ses  idées,  de  ses  propos,  de  ses  actes. 
État  de  ses  fonctions  somatiques,  du  sommeil. 
\  Écrits  actuels;  comparaison  avec  écrits  antérieurs,  de  diverses  époques. 


II.   —  Examen   du  malade 


I  z  /  Aspect  général.  Costume.  Altitude.  Expression.  Voix.  Mimique.  Gesticulation. 

z  2  >       Grimaces.  Tics. 

"7  g  i  Visage.  Vue,  regard.  Cicatrices,  etc. 

'^  -   ^  Appartement. 

A.  Signes  ou  stigmates  de  dégénébescexce  (p.  220)  : 
/       1»  Stigmates  physiques  (Taille,  tcto.  crâne,  face,  oreilles,  dents,  blésité, 

■M       !  prognathisme,  asymétrie.  Peau,  cheveux,  poils.  Membres.  Organes  géni- 

S       I  taux/. 

5        l       2"  Stigmates  psychiques.  Sphère  intellectuelle.  Sphère  morale  et  affective. 

z   a  1  Sphère  sociale  (arrêt  de  développement  intellectuel  et  moral  ,  déséquili- 

"   g,  1  bration  ;  instabilité;  impulsivité;  amoralité;  iuaffectivité  ;  insociabilité). 

w    E  ■    ^-  Signes  ou  stigm.^tes  de  déchéance  (p.  i.38)    : 

'^   >  ]       1°  Stigmates  physiques   (Usure    générale.   Artério-sclérose.    Affaiblisse- 

H   i!  I  ment  musculaire.  Tremblement.  Parahsies  . 

§        f       i°  Stigmates  psycinqiies  (Affaiblissement  progressif  des  facultés  intellec- 

■fj       '  tuelles,  des  sentiments  et  désaffections.  Amnésie  graduelle.  Incohérence. 

z  Affaiblissement  de  la  conscience  et  de  la  personnalité.  Puérilisme  men- 

tal. Automatisme  psychique.  Égoïsme.  Oubli  des  convenances.  Entraîne- 
ments inconscients  et  instinctifs). 


rE) 

,-S— f 


Troubles  de  l'idéation  (p.  62}  : 

a.  Idées  délirantes  et  délires  (de  satisfaction,  grandeur,  richesse,  inven- 
tion ;  d'humilité,  désespoir,  incapacité,  ruine,  indignité,  auto-accusation; 
hypocondriaques,  de  négation,  transfoi'mation  corporelle,  éiiormité;  de 
persécution,  jalousie,  défense:  religieux  ou  mysliques;  erotiques).  , 

h.  Ti'oubles  de  la  mémoire  et  de  l'attention. 
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,         /  1°  Troubles  des  perceptions  (p.  82)  : 

^  _  a.  Hallucinations  (ouïe,  vue,  odorat,  goût,  toucher;  cénesthésiques;  mo- 

~  .-^  trices). 

a   %\  ^-  Illusions. 

a  ;::^i  3"  Troubles  de  raffeclivilé  (p.  102). 

j  ^l  a.  Troubles  des  émotions  (anxiété). 

^  g  )  II.  Phobies  et  obsessions. 

*  •■  4°  Troubles  de  la  conscience  et  de  la  personnalité  (p.  125). 

w  I  i  5°  Troubles  de  l'activité  (p.  133). 

*^  ^1  n.  Troubles  de  l'activité  générale  (excitation,  dépression,  torpeur). 

M  ^  f  b.  Mimique. 

z  »  I  c.  Langage  (parole,  écriture). 

c2  i  ^-  Actes. 

o    -  e.  Impulsions  (suicide,  homicide,  viol,  incendie,  boisson  et  toxiques,  fugue, 

^  érotisme). 

1°  Troubles  du  système  nerveux  ('p.  186)  : 

Sensibilité  générale  et  spéciale. 

]\k)Ulité. 

Réflectivité. 

Troubles  trophiques  et  vaso-moteurs. 

Troubles  du  sommeil. 
2"  Troubles  des  fonctions  organiques  (p.  202). 

Circulation. 

Respiration. 

Nutrition  et  assimilation.  Digestion. 

Humeurs.  Sécrétions.  Excrétions. 

Température. 
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I,  _  PsvcHOPATHIES-INFlRMlTÉS  (Infirmités  psychiques). 
(Altérations  du  fonds  psycliiquei. 


1°  Infirmités  d'évolution 

(Dégénérescence;. 

(p.  480). 


Stigmates  physiques  (ano- 
malies ;  malformations  ; 
atropines;  liypertrophies; 
paralysies,  etc.). 

Tête.  Face.  Oreilles.  Voûte 
palatine.  Dents.  Organes 
génitaux.  Membres.  Mains 
et  pieds,  etc. 


Stigmates  psychiques  (ano- 
malies; malformations). 

Lacunes.  Arrêt  de  dévelop- 
pement. Déséquiiibration. 
Instabilité.  Obsessivité. 
Impulsivité.  Amoralité.  In- 
aiïectivilé.  Insociabilité. 


Polymorphes. 

Des  persccutés-mclancoliques. 
D'interprétation. 
Raisonnants  ou  des  persécu- 
tés-persécuteurs. 


1  "  Di^tjéni^rés  supérieurs  (dé- 
générescents;  (p.  481). 

2"  Déyénérrs  moyens  (dégé- 
nérés proprement  dits) 
'p    485). 

•3°  Dégénérés  inférieurs 
(monstruosités)  (p.  527). 


2°  Infirmités  cVinvolution 
(Démence). 

(p.  539). 


Déchéance  physique. 
Artério-sclérose  ;  atliérome. 
Lésions  viscérales. 
Tremblement;  aphasies. 
Gâtisme. 


Déchéance  psychique. 

Affaiblissement  intellectuel 
global. 

Amnésie  progressive. 

Incohérence.  Idées  enfan- 
tines. 


Diffus. 
Absurdes. 
Incohérents. 
Mobiles. 


1°  Démence  sénile  (p.  541). 
il"    Démence    apoplectique 

(p.  794,. 
3°     Démence    paralytique 

(paralysie    générale) 

(p    71)7). 
4°    Démence    vesanique 

(p.  539,  26.J,  300,  317, 

348,  453,  477). 


1°  Excitatio 
(Manie). 

(p.  248,1. 


Excitation  désordo: 
Agitation 
Violence. 
Insomnie. 


Excitation  désordo 
Suractivité  des  facu 
Hypcrmnésie. 
Association  automat 

idées,  des  mots. 
Fuite  des  idées. 
Illusions. 
Incohérence.  Loqua 

gorrhée. 


Pas  de  délire  stable 

Idées  de  persécutioi 

ambitieuses,  etc. 


1°  Manie  aiyuë  {a,  \ 
b,  subaiguc  ou  ei 
maniaque;  (p.  248, 

2°  Manie  chroni'jii' 
3°  Manie  cycHq 


La  manie  et  la  ni"^!'  ' 
les  Psychoses 
variétés  :  a,  »' 
laire  ou  contm" 

Les  psychoses  a>-')( 
psychoses  d'exo  ii 
sont  formées  par 
sion  mentale  el  s 
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II.    PSVCHOPATHIES-MALADIES    (Psvchoses). 

(Altérations  du  fonctiounemeut  psycliiquei. 


•SYCHOSES    AVEC    TROLBLE    GÉNÉRAL 

B.  Psychose  sans  trouble 

GENERAL 

2°  Dépression. 

3°  Torpeur. 

(Psvchose  svstématisée 

(Mélancolie  ou  hpémaniei. 

(Confusion  mentale). 

progressive;. 

(p.  266). 

(p.  328). 

(p.  448). 

Aspect  général  et  attitude 

Aspect    général   d'indiffé- 

Pas de  troubles  physiques. 

tristes  avec  dépression  ou 

rence,  de   torpeur,  d  hé- 

avec excitation  inquiète, 

bétude. 

anxieuse. 

Céphalée. 

Troubles    viscéraux.     Auto- 

In-omnie  :  somnolence. 

intoxications,  surtout  ab- 

.\gitalion ou  stupidité. 

dominales. 

Troubles  des  viscères,  de  la 
nutrition. 

Fièvre  fréquente. 

Tristesse  muette  ou  tristesse 

Torpeur. 

Hallucinations  sensorielles 

agitée,  intjtiiete,  anxieuse. 

Obtusion:  desorientation. 

ouïe ,    loucher ,    odorat , 

Troubles  des  perceptions  sen- 

Confusion d'esprit. 

goût,    exceplionnellemenl 

sorielles  et  cénesthésifjues. 

Amnésie  de  ûsalion. 

vue. 

Concentration  pénible  de  l'es- 

Hallucinations psvcho- mo- 

prit. 

trices. 

Mutisme  ou  parole  rare. 

Conser?ation  de  la  lucidité. 

Refus  d  aliments. 

de  la  mémoire. 

Tendance  au  suicide. 

Idées  systématisées. 

Délire  triste  :  de  culpabilité 

Délire  onirique  ou  de  rêve 

Délire    limité,    svslématisé, 

imaginaire  ou  d'auto-accu- 

hallucinatoire,     véritable 

logique,  progressif,  hallu- 

sation, de  déshonneur,  de 

état  second    ou    somnam- 

cinatoire. 

ruine,   d'impuissance,    de 

bulique. 

damnation. d'il  vpocondrie. 

de  crainte  de   châlimeuls 

et  de  malheur,  etc. 

1°  Mélancolie  aiguë  (a,  ty- 

1° Confusion  mentale  sim- 

1"   Délire    hypocondriaque 

pique,  anxieuse,  avec  stu- 

ple   a,  asthénique;  6,  dé- 

(p. 435). 

peur;   b,  subaiguë  ou  dé- 

lirante (p.  332,  337). 

2"  Délire  de  persécution,  re- 

. 

pression    mélancolique) 

2°  Confusion  mentale  aiguë 

ligieux,  jaloux,  erotique 

•      (p.  266,  295'. 

(a,    délire     hallucinatoire 

(p.  457,  464.  471,. 
3°  Délire  ambitieux!  p.  i'*). 

2**     Mélancolie    chronique 

aiïu;  b,  stupidité;   c,  dé- 

(p. 297). 

lire  aigu)  (p.  3o"6,  36i). 

3"    Mélancolie    cyclique 

3°  Confusion  meiitale  chro- 

Ip.  309;. 

nique  (p.  367). 
4"  Démence  précoce  [a,  hé- 
béplirénique  ;  b,  catatoni- 
que:  C,  paranoïde  ^p.  373, 
390.  405,  407  . 

0 

nstituent  par  leur  association 

co-maniaques  avec   leurs  deux 

e  ou   intermittente  ;  h.  circu- 

svmptomatir|ues    p.  oGT  .  en   pai 

■ticulier  le  grand   groupe  des 

ons  (p.  o70j,  d'aulo-intoxications 

■  p.  593  .  d'infections    p.  713-, 

types   de  psvclioses  généralisée 

s,  notamment  par  la  Confu- 

•s 

es  variétés  (p.  328,  337,  356,  3 

59,  361,  367  . 

CHAPITRE   II 
TRAITEMENT 


La  thérapeutique  psychiatrique  comprend  : 
1°  Le   traitement  prophylactique  ou  préventif  ; 
2°  Le  traitement  direct  ou  curatij. 

ARTICLE   PREMIER 
TRAITEMENT  PRÉVENTIF 

Le  traitement  préventif  consiste  à  prévenir  la  folie  chez  les 
individus  qui  y  sont  prédisposés.  On  ne  saurait  formuler  de 
règles  précises  à  son  égard  :  il  consiste  surtout  dans  les  res- 
sources d'une  saine  hygiène  et  d'une  direction  morale  prudente. 

Veiller,  d'une  façon  spéciale,  sur  l'enfance  des  prédisposés, 
les  conduire  avec  fermeté  et  douceur,  ne  pas  les  gâter,  les 
éloigner  d'un  travail  intellectuel  excessif,  retarder  leurs 
études,  d'autant  qu'ils  sont  souvent  d'une  précocité  surpre- 
nante ;  combattre  leurs  mauvaises  tendances  et  leurs  mauvais 
instincts,  leurs  passions  naissantes  ;  leur  donner  de  préférence 
la  vie  calme  et  tranquille  des  campagnes,  autant  que  possible 
hors  de  leur  propre  demeure,  leur  faire  faire  des  exercices 
physiques,  leur  éviter  les  émotions  morales  violentes  ;  plus 
tard  les  prém.unir  contre  les  premiers  entraînements  passion- 
nels, contre  les  excès,  l'existence  irrégulière,  la  débauche  ; 
les  placer  à  l'étranger  dans  un  miheu  familial  bien  choisi  ; 
les  diriger  vers  le  service  militaire  ou  le  leur  épargner,  suivant 
qu'ils  sont  ou  non  susceptibles  de  se  discipliner  ;  veiller  atten- 
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tivement,  chez  les  femmes,  à  l'évolution  des  grands  événements 
de  la  vie  génitale  :  puberté,  menstruation,  grossesse,  méno- 
pause ;  enfin,  pour  atténuer  autant  que  possible  les  fâcheux 
effets  de  la  dégénérescence,  interdire  certaines  unions  et  favo- 
riser les  croisements  heureux  :  tels  sont  les  principes  généraux 
qui  doivent  guider  dans  le  traitement  préventif  de  la  folie. 
Chaque  cas,  d'ailleurs,  comporte  des  indications  spéciales, 
dont  il  faut  tenir  compte. 


ARTICLE  II 

TRAITEMENT   CURATIF 

Nous  diviserons  les  agents  du  traitement  curatif  en  agents 
généraux  et  en  agents  spéciaux. 

§1— AGENTS  GÉNÉRAUX    (ISOLEMENT) 

Les  agents  généraux  de  la  thérapeutique  psychiatrique  se 
résument  dans  la  méthode  connue  sous  le  nom  ô.' Isolement. 

L'isolement  consiste  à  soustraire  le  malade  à  son  entourage 
habituel,  au  contact  des  personnes  et  des  choses  qui  lui  sont 
famihères,  au  milieu  dans  lequel  il  vit,  où  son  mal  a  pris  nais- 
sance et  s'est  développé.  Rien  n'est  pire  que  le  maintien  d? 
l'aliéné  dans  sa  propre  demeure  et  la  continuation  de  son  exis- 
tence au  milieu  des  siens.  Il  y  a  là,  d'un  côté,  l'influence  de  la 
famille  sur  le  malade,  influence  fâcheuse  qui  empêche  ou 
retarde  la  guérison  ;  de  l'autre,  l'influence  du  malade  sur  sa 
famille,  influence  non  moins  funeste  et  quelquefois  même 
dangereuse  lorsqu'il  existe  des  enfants  ou  des  adolescents. 
D'autre  part,  il  faut  tenir  compte  des  dangers  que  l'aliéné  peut 
faire  courir,  soit  à  lui-même,  soit  à  la  société,  et  contre  lesquels 
sa  situation  dans  la  famille  n'offre  que  des  garanties  tout  à  fait 
insuffisantes.  En  résumé,  l'isolement  est  à  la  fois  une  mesure 
de  sécurité  et  un  puissant  moyen  de  traitement. 

L'isolement  peut  être  pratiqué  à  l'hôpital,  dans  un  établis 
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S3ment  spécial  d'aliénés,  une  colonie  agricole  ou  une  famille 
étrangère,  dans  un  établissement  pour  psycho-névroses  ou  un 
Institut  hydrothérapique,  dans  une  maison  de  campagne.  Le 
voyage  est  également  un  moyen  d'isolement. 

A)  —  HOPITAL 

EsQuiROL,  le  grand  promoteur  de  l'isolement  dans  les 
asiles,  avait  déjà  fait  remarquer  que  cette  mesure  n'était  pas 
applicable  à  tous  les  sujets  atteints  de  psychopathie,  notam- 
ment à  ceux  dont  le  trouble  mental  tenait  à  une  maladie 
fébrile.  «  Tout  individu  qui  a  du  délire,  disait-il,  ne  doit  pas 
être  isolé,  car  au  début,  l'aliénation  mentale  simule  souvent  le 
délire  aigu  et  fébrile.  Il  est  facile  de  s'en  laisser  imposer  à 
•  et  égard  et  Terreur  n'est  point  indifférente  ;  elle  compromet 
la  santé  du  malade,  elle  expose  le  médecin  à  des  regrets  et 
au  blâme.  Lorsqu'on  est  appelé  auprès  d'un  m.alade  qui  a  du 
délire,  il  ne  faut  pas  se  hâter  de  se  prononcer.  Il  m'est  arrivé 
d'être  appelé  pour  des  cas  semblables  et  de  m'étre  opposé  à 
'isolement  qui  paraissait  très  urgent,  à  cause  de  la  violence 
du  délire.  )> 

Ces  réflexions  d'EsQuiROL  sont  absolument  justes.  Malheu- 
reusement l'erreur  qu'il  signalait  est  encore  possible  de  nos 
jours,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  au  chapitre  des  Infections 
aiguës  (p.  715).  Cela  vient  de  la  hâte  mise  le  plus  souvent 
à  envoyer  dans  les  asiles  tout  délirant,  même  aigu,  et  aussi 
il  faut  bien  le  dire,  de  l'absence  de  lieu  d'observation  préalable 
pour  cette  catégorie  de  sujets.  Aussi  réclame-t-on,  dans  tous 
les  pays  et  de  tous  côtés,  depuis  vingt  ans,  des  salles  spéciales 
d'isolement  dans  les  grands  hôpitaux,  et  le  Congrès  des  alié- 
nistes  et  neurologistes  français,  se  faisant  l'interprète  autorisé 
de  ce  desideratum  général,  a  émis  en  1901  le  vœu  suivant  : 
•(  Il  est  désirable  qu'il  soit  créé  dans  les  hôpitaux  des  salles 
d'isolement  pour  l'observation  des  malades  délirants  ou  agités 
et  que  ces  malades  ne  soient  transférés  dans  les  asiles  qu'après 
ahénation  mentale  confirmée.  »  Cette  lacune  est  déjà  comblée 
dans  un  certain  nombre  d'hôpitaux  à  l'étranger. 
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Je  ne  saurais  énum.érer  toutes  les  grandes  villes,  surtout 
anglaises,  écossaises,  anglo-am.éricaines,  aujourd'hui  pourvues 
de  cet  organisme  hospitalier  indispensable.  Qu'il  me  suffise 
d3  citer  la  ville  d'Albany  (Etats-Unis)  où  le  D^  Mosher  dirige 
depuis  douze  ans,  à  l'Hôpital  général,  un  pavillon  spécial  pour 
psychopathies  aiguës,  légères  ou  en  observation,  qui  a  déjà 
donné  les  meilleurs  résultats  (Voy.  A.  M.  P.,  juillet  1912). 

En  France,  Bordeaux  a  donné  l'exemple  en  créant  dès  1902, 
à  l'hôpital  Saint-André,  un  service  d'isolement  de  délirants 
qui,  tout  en  pern^ettant  un  triage  et  une  observation  attentive 
de  ces  malades,  est  pour  moi  le  plus  précieux  des  éléments 
d'enseignement.  Depuis,  un  service  du  même  genre  a  été 
organisé  à  l'Hôtel-Dieu  de  Paris  ;  d'autres  se  sont  également 
fondés  ou  sont  en  voie  de  fondation  de  divers  côtés,  dans  nos 
hôpitaux  généraux,  en  province  aussi  bien  qu'à  Paris. 

Un  autre  progrès  tend  à  se  réaliser  dans  cette  voie  :  c'est  la 
création  d'hôpitaux  pour  malades  mentaux.  Il  ne  s'agit  pas  ici 
d'hôpitaux  d'ahénés  pour  fohes  aiguës,  avec  internement, 
établissements  qui  auraient  aussi  leur  utilité  et  que  bien  des 
psychiatres  réclament,  mais  d'hôpitaux  sans  internement 
pour  états  m.entaux  au  début  et  de  toutes  formes,  même  les 
plus  légères. 

Ces  hôpitaux  <(  ouverts  »  pour  maladies  mentales  préconisés 
en  France  par  Toulouse  et  par  A.  Marie  (1904-1905)  existent 
déjà  dans  certains  pays  étrangers,  notamment  dans  les  colonies 
anglaises,  qui  ont  organisé  sur  les  bases  les  plus  nouvelles  et 
les  plus  perfectionnées  leur  assistance  psychiatrique,  comme 
l'Austrahe.  Il  y  a  là  toute  une  gamme  d'organismes,  se  combi- 
nant et  se  complétant  de  la  plus  façon  la  heureuse  et  la  plus 
efficace  :  1»  le  service  des  délirants  temporaires  des  hôpitaux 
généraux  ;  2°  l'hôpital  pour  malades  mentaux  «  sans  certifi- 
cation »  ;  S'ï  l'asile  d'aliénés  proprement  dit. 

En  attendant  que  notre  assistance  psychiatrique  soit  ainsi 
rajeunie  et  perfectionnée,  dans  quels  cas  doit-on  surseoir  au 
placement  d'un  délirant  dans  un  asile  d'aliénés  pour  l'obser- 
ver et  au  besoin  le  traiter  à  l'hôpital,  c'est-à-dire  comment 
en   principe   éviter  l'erreur,   signalée   par   Esquirol   et   tant 
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d'autres,  d'interner  un  malade  au  début  d'une  fièvre  typhoïde, 
d'une  pneumonie,  d'une  grippe,  ou  simplement  atteint  d'un 
délire  toxique  transitoire  ? 

C'est  là  un  diagnostic  que  tout  médecin,  le  médecin  praticien 
surtout,  doit  être  en  état  de  faire  et  qui,  quoi  qu'on  en  ait  dit, 
est  relativement  aisé,  si  l'on  a  présentes  à  l'esprit  les  conclu- 
sions du  travail  de  Viallon,  élève  de  Pierret,  sur  les  incon- 
vénients et  les  dangers  de  l'internement  chez  les  délirants 
avec  états  physiques  graves  : 

«  1°  Xét^essité  absolue  pour  le  m.édecin,  avant  de  délivrer  un 
certificat  concluant  à  l'internem.ent,  de  rechercher  si  le  délire 
n'est  pas  provoqué  par  une  maladie  aiguë  infectieuse  ; 

20  Différer  toujours  l'internem.ent  si  le  malade  a  delà  fièvre, 
de  l'albumine,  s'il  présente  de  l'asystolie  ou  tout  autre  trouble 
organique  grave,  s'il  est  dans  un  état  cachectique   avancé  '■> 

30  Redoubler  surtout  de  prudence  dans  les  cas  de  confusion 
mentale  hallucinatoire  avec  agitation  nocturne  »  (et  j'ajoute 
si  le  début  du  délire  a  été  brusque,  violent  et  s'est  accompagné 
d'une  diminution  de  l'excrétion  urinaire)  ; 

40  «  Etre  très  réservé  quand  il  s'agit  de  l'internement  des 
séniles  qui,  le  plus  souvent,  sont  atteints  de  lésions  organiques 
graves  et  dont  plusieurs  ne  délirent  qu'à  la  suite  de  lésions  pul- 
monaires, cardio-vasculaires  et  rénales  ; 

50  S'il  nous  était  permis  de  formuler  un  desideratum,  nous 
demanderions  qu'il  soit  créé  en  dehors  de  l'asile,  à  l'hôpital  par 
exemple,  comme  l'a  demandé  M.  Récis  au  Congrès  de  Limoges 
à  propos  du  délire  aigu,  un  service  d'adm.ission  où  seraient 
retenus  tous  les  délirants  fébriles,  tous  les  intoxiqués,  les 
cachectiques  séniles,  malades  ne  pouvant  être  gardés  dans  leurs 
familles.  On  éviterait  ainsi  à  ces  malheureux,  curables  à  brève 
échéance  ou  destinés  à  une  mort  prochaine,  un  internement 
préjudiciable  à  eux  ou  à  leur  descendance.  » 

B)  —  ÉTABLISSEMENT  SPÉCIAL  D'ALIÉNÉS 

Lorsqu'il  s'agit  non  plus  d'un  délirant  symptomatique, 
mais  d'un  véritable  aliéné,  l'isolement  doit,  en  principe,  avoir 

54. 


966  THERAPEUTIQUE    PSYCHIATRIQUE 

lieu  dans  un  établissement  spécial,  asile  public  ou  maison  de 
santé  particulière  et,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  c'est  à 
cette  mesure  qu'il  faut  avoir  recours,  parce  qu'elle  est  préfé- 
rable à  toute  autre. 

L'établissement  d'aliénés,  «  cet  instrument  de  guérison  », 
comme  l'appelait  Esquirol,  réunit  en  effet  toutes  les  conditions 
du  traitement  des  malades  en  vue  desquels  il  est  construit.  Là, 
l'aliéné  subit  spontanément,  dès  son  entrée,  les  effets  salu- 
taires d'une  organisation  appropriée,  d'une  bonne  hygiène, 
d'une  règle  fixe,  d'une  discipline,  d'une  hiérarchie  dont  il  a 
constamment  des  exemples  sous  les  yeux,  en  mênie  temps 
qu'il  se  trouve  soumis  à  une  surveillance  active  et  placé  entre 
les  mains  de  médecins  spéciaux,  expérimentés,  plus  à  même 
que  personne  de  diriger  d'une  façon  rationnelle  le  traitement 
de  son  affection. 

1'^  Opportunité  de  rinternement.  —  Les  formalités 
relatives  au  placement  des  aliénés  dans  les  établissements 
spéciaux  seront  indiquées  en  détail  dans  le  chapitre  suivant, 
consacré  à  ces  établissements  et  à  la  législation  qui  les  régit. 
Nous  indiquerons  simplement  ici  les  considérations  principales 
qui  doivent  intervenir,  chez  le  praticien,  dans  l'appréciation 
m.édicale  de  l'opportunité  de  l'internem.ent.  Ces  considérations 
sont  les  unes  relatives  au  malade,  les  autres  à  la  maladie. 

A.  Malade.  —  Parmi  les  considérations  relatives  au  malade, 
il  faut  retenir  principalenient  celles  qui  concernent  sa  situa- 
tion vis-à-vis  de  sa  famille,  et  surtout  sa  position  sociale.  Si 
l'aliéné  n'a  pas  de  parents  qui  lui  soient  réellement  attachés, 
s'il  est  seul,  ou  livré  à  un  entourage  indifférent  ou  mercenaire, 
il  est  évident  que,  quel  que  soit  son  état,  son  placement  dans 
un  établissement  spécial  s'impose,  comme  la  mesure  la  plus 
favorable  au  traitement  de  son  affection.  D'autre  part,  s'il 
appartient  à  la  classe  moyenne  ou  à  la  classe  pauvre,  force  est 
aussi,  le  plus  souvent,  même  en  dehors  de  toute  autre  consi- 
dération, de  conclure  au  placement  dans  un  asile.  Ici,  en  effet, 
l'aliéné  est  un  embarras,  une  charge  pour  ses  parents,  qui,  occu- 
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pés  d'habitude  au  dehors  à  un  travail  journaher,  se  trouvent 
dans  l'impossibilité  de  le  surveiller,  de  le  soigner  efficace- 
ment, et  qui  d'ailleurs,  dénués  de  ressources,  ne  peuvent 
subvenir  aux  frais  considérables  que  nécessite  un  traitement 
méthodique  à  domicile.  Dans  la  classe  riche,  au  contraire, 
la  condition  sociale  de  l'aliéné  peut  se  prêter  aux  exigences 
du  traitement  sans  internement,  lorsque,  toutefois,  il  est 
possible. 

B.  Maladie.  —  Les  considérations  tirées  de  la  maladie  sont 
surtout  relatives  à  son  degré  de  curabilité  et  au  caractère  plus 
ou  moins  dangereux  des  tendances  morbides  qu'elle  déter- 
mine. 

a.  Curabilité.  —  Toutes  les  fois  qu'il  s'agit  en  effet  d'un  cas 
aigu  de  psychose  vésanique,  surtout  d'un  accès  de  manie  ou 
de  mélancolie,  c'est-à-dire  d'une  forme  curable,  l'isolement 
doit  être  pratiqué  et  aussitôt  que  possible,  car  l'expérience 
a  prononcé  d'une  façon  irréfutable,  et  elle  a  prouvé  que  la  folie 
offrait  dix  fois  moins  <le  chances  de  guérison  dans  le  milieu 
de  la  famille  que  dans  un  établissement  spécial. 

Dans  l'intérêt  même  du  malade,  qui  prime  toute  autre  con- 
sidération, le  médecin  doit  donc  conseiller  l'isolement  toutes 
les  fois  qu'il  se  trouve  en  présence  d'un  cas  qui  laisse  quelques 
chances  de  guérison. 

Mais  ce  qu'il  im.porte  d'ajouter,  c'est  que  cette  mesure  doit 
être  prise  non  pas  au  bout  de  quelque  temps,  après  un  retard 
ou  des  temporisations  plus  ou  moins  prolongés,  mais  immédia- 
tement, aussitôt  que  possible,  dès  le  début  du  mal,  si  on  le 
peut,  car  le  traitement  dans  un  établissement  spécial  est  d'au- 
tant plus  efficace  qu'il  est  pratiqué  de  meilleure  heure.  Presque 
toujours  les  familles  reculent  devant  cette  solution  ;  elles  veu- 
lent gagner  du  tem.ps,  avoir,  pour  ainsi  dire,  la  main  forcée  par 
les  progrès  de  l'affection  :  détestable  pratique  qui,  bien  qu'ayant 
sa  source  dans  un  bon  sentiment,  fait  un  tort  irréparable  au 
malade,  et  peuple  chaque  jour  les  maisons  de  santé  d'incurables 
qui  eussent  pu  facilement  guérir,  s'ils  avaient  été  isolés  plus  tôt. 
En  face  de   ces  résistances   presque  habituelles,  le  médecin 
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doit  donc  insister,  plaider  la  cause  de  l'aliéné,  et,  au  besoin, 
réclamer  l'assistance  d'un  confrère,  dont  la  conclusion  formelle 
peut  donner  du  poids  à  son  propre  conseil. 

Dans  le  cas  de  psychopathies  chroniques  et  incurables,  l'iso- 
lement ne  s'impose  pas  d'une  façon  aussi  absolue,  au  moins  au 
point  de  vue  thérapeutique,  mais  il  existe,  même  dans  ces  cas, 
des  considérations  importantes  qui  peuvent  rendre  cette  me- 
sure nécessaire.  Au  premier  rang  de  ces  considérations  vient  se 
placer  le  caractère  plus  ou  moins  dangereux  des  tendances 
morbides. 

b.  Caractère  dangereux.  —  Quel  que  soit,  en  effet,  le  degré  de 
curabilité  d'une  affection  mentale  et  quelle  que  soit  aussi  la 
condition  sociale  du  sujet,  il  est  absolument  nécessaire  de 
recourir  à  l'internement  toutes  les  fois  qu'il  existe  une  ten- 
dance évidente  aux  actes  dangereux.  Dans  ce  cas,  pour  si  actives 
que  soient  les  résistances  de  la  famille,  le  devoir  strict  du  méde- 
cin est  de  passer  outre  et  d'affirmer  l'urgence  de  la  mesure.  Il  est 
donc  indispensable,  on  le  voit,  pour  le  médecin,  de  savoir  dis- 
tinguer les  états  dangereux  d'aliénation  mentale. 

En  principe,  cette  distinction  paraît  assez  facile,  mais  dans 
la  pratique,  rien  n'est  plus  malaisé. 

C'est  qu'en  effet  on  ne  s'accorde  guère  sur  la  signification 
qu'il  faut  attribuer  au  terme  dangereux,  et  que,  d'autre  part, 
tout  aliéné,  quel  que  soit  son  état  mental,  est  susceptible,  à  un 
moment  donné,  de  devenir  dangereux. 

Un  malade  qui  a  des  tendances  au  meurtre,  au  suicide,  au 
vol,  à  l'incendie,  est  un  malade  dangereux,  tout  le  monde  en 
convient  ;  mais  peut-on  en  dire  autant  de  celui  qui  se  borne, 
par  exemple,  à  faire  des  achats  inutiles,  à  refuser  les  aliments  et 
les  médicaments  qui  lui  sont  prescrits,  ou  qui,  par  le  fait  de  son 
inconscience,  exhibe  en  public  ses  organes  génitaux  ou  prononce 
en  société  et  devant  ses  enfants  des  mots  grossiers  et  des  indé- 
cences ?  Il  y  aurait  là  beaucoup  matière  à  discuter.  Bornons- 
nous  à  dire  que  le  mot  dangereux,  en  l'espèce,  nous  paraît 
devoir  être  entendu  dans  le  sens  de  nuisible  et  que,  à  défaut 
de  critérium  précis,  la  connaissance  des  tendances  habituelles, 
dans  chaque  forme  de  psychopathie,  aide  à  spécifier  dans  la 
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pratique,  si  un  aliéné  est  ou  n'est  pas  dangereux  pour  la 
société,  pour  la  propriété,  pour  sa  famille  ou  pour  lui-même. 

Nous  aurons  à  parler  de  ces  tendances  plus  loin,  dans  l'ar- 
ticle consacré  aux  Crimes  et  Délits  des  aliénés.  Nous  mention- 
nons simplement  ici  celles  qui  sont  le  plus  à  redouter,  en  regard 
des  états  psychopathiques  correspondants  : 

Délires  systématisés  de  persécution,  persécutés-persécuteurs 
(revendications,  plaintes,  procès,  menaces,  violences,  attentats 
contre  des  ennemis  supposés,  les  médecins,  etc.). 

Délire  mystique  (jeûnes,  violences  corporelles,  mutilations, 
mission  homicide,  sacrifices  rituels,  etc.). 

Délire  de  grandeur  (réclamations  de  richesses,  de  titres,  de 
propriétés,  etc.). 

Délire  épileptique  (fureur  aveugle,  im.pulsions  homicides,  etc.). 

Psychoses  alcooliques  (fugues  panophobiques,  violences, 
meurtre,  suicide,  uxoricide  par  délire  jaloux,  faux,  abus  de 
confiance,  attentats  à  la  pudeur,  etc.). 

Psychose  hystérique  (mahgnité,  mensonge,  dénonciation  ca- 
lomnieuse,   auto-hétéro-accusation,    empoisonnements,    etc.). 

Psychoses  maniaques.  Psychoses  cycliques  (colères,  fureurs, 
destruction,  violences,  dipsomanie,  etc.). 

Psychoses  mélancoliques  et  hypocondriaques  (auto-accusation, 
négation  d'oxganes,  refus  d'aliments,  suicide). 

Paralysie  générale  (prodigalité,  achats  inconsidérés,  abus  de 
confiance,  faux,  vols,  attentats  aux  mceurs,  violences,  etc.). 

Dégénérescences  (impulsions  de  toute  sorte,  attentats  aux 
mœurs,  violences,  etc.). 

Démences  (vols,  attentats  aux  mœurs,  défaut  de  résistance 
aux  captations,  etc.). 

On  voit  par  là  que  tous  les  états  psychopathiques  donnent 
souvent  lieu  à  des  actes  dangereux  ou  tout  au  moins  nuisibles. 
Il  en  est  cependant,  dans  le  nombre,  qui  sont  plus  particulière- 
ment graves  à  cet  égard  :  ce  sont  ceux,  fait  à  retenir,  dans 
lesquels  dominent  le  symptôme  hallucination  de  Vouie,  le 
symptôme  impulsion,  Vidée  de  préjudice,  c'est-à-dire  :  le  délire 
de  persécution,  le  délire  épileptique,  le  délire  alcoolique,  le  délire 
impulsif  des  dégénérés,  etc.). 
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2°  Non-Restraint,  Open-Door.  —  L'asile  d'aliénés  a 
subi  au  cours  du  dernier  siècle  et  subit  encore  des  réformes 
et  améliorations  qui  tendent  à  le  rapprocher  de  plus  en  plus, 
et  dans  la  mesure  du  possible,  d'un  établissement  hospitalier 
ordinaire. 

Parmi  ces  réformes  et  améliorations,  deux  méritent  d'être 
signalées  ici  :  ce  sont  le  Non-Restraint  et  VOpen-Door. 

Le  Non-Restraint  consiste  dans  la  suppression  systéma- 
tique de  la  camisole  de  force  et,  d'une  façon  générale,  de  tout 
moyen  de  contention.  Proposé  en  Angleterre  par  Conolly 
et  Gardiner-Hill  en  1839,  il  a  été,  en  France,  importé  par 
MoREL  et  mis  en  honneur  par  Magnan.  Aujourd'hui,  le  non- 
restraint  tend  générale m.ent  à  prévaloir  et  il  est  déjà  beau- 
coup d'asiles  où  la  camisole  de  force  a  entièrement  disparu. 
Les  cellules  elles-mêmes  ont  été  remplacées,  dans  nombre 
d'endroits,  par  des  chambres  dlsolement  ou  des  salles  d'alite- 
ment. 

VOpen-Door  (porte  ouverte)  consiste  essentiellement  dans 
le  fait  de  laisser  circuler  librenient,  sur  parole,  des  ahénés  dans 
ou  hors  l'asile,  dont  les  portes  sont  ouvertes.  Ce  système  est 
surtout  partiqué  en  Ecosse.  En  France,  il  a  été  adopté  et  repris, 
sous  des  formes  plus  ou  moins  identiques,  par  quelques  méde- 
cins d'asiles,  notamment  par  Marandon  de  Montyel,  de 
Ville-Evrard.  Aujourd'hui  le  terme  d'open-door  est  devenu 
chez  nous  synonyme  de  toute  méthode  d'assistance  visant  à 
procurer  dans  les  asiles  la  plus  grande  liberté  possible  aux 
malades. 

Non-restraint  et  open-door  constituent  des  progrès  réels, 
mais  en  cela  comme  en  tout,  il  faut  se  garder  de  l'absolu. 

C)  —  COLONIES  AGRICOLES 

La  colonie  agricole  est,  comme  l'appelle  Anglade,  un  des 
succédanés  de  l'asile,  soit  qu'elle  constitue  elle-même  une  sorte 
d'asile  agricole,  soit,  ce  qui  est  le  cas  habituel,  qu'elle  forme 
l'annexe  plus  ou  moins  éloignée  d'un  asile.  Elle  est  destinée 
à  procurer  aux  aliénés  la  vie  au  grand  air  et  le  travail  des 


ISOLEMENT  971 

champs.  Il  existe,  en  France,  des  colonies  annexes  de  ce  genre 
dans  les  asiles  du  Finistère,  de  Cadillac  (Gironde),  de  la  Savoie, 
de  l'Yonne.  Parmi  celles  de  l'Allemagne,  où  elles  sont  nom- 
breuses, nous  citerons  celles  d'Altscherbitz,  dans  la  Saxe 
prussienne,  de  Slup,  près  l'asile  de  Prague,  de  Ellen,  près 
celui  de  Brème,  d'Ilten,  au  voisinage  de  Hanovre,  etc. 

Dans  certaines  de  ces  colonies,  comme  à  Clermont-sur-Oise, 
en  France,  les  malades  vivent  en  commun  dans  une  espèce  de 
ferme-asile  ;  dans  les  autres,  comme  à  llten,  ils  sont  placés 
isolément  dans  des  familles  du  pays  qui  les  logent  et  les  nour- 
rissent moyennant  un  prix  déterminé.  La  colonie  agricole  ne 
convient  évidemment  qu'à  quelques  catégories  d'aliénés 
choisis  avec  soin  par  les  médecins,  surtout  parmi  les  chro- 
niques et  les  convalescents.  La  proximité  d'un  asile  permet 
d'ailleurs  de  les  y  réintégrer  à  la  moindre  alerte  et  la  surveil- 
lance ne  cesse  de  s'y  exercer. 

D)  —  ASSISTANCE  FAMILIALE 

L'assistance  familiale  des  aliénés  consiste  dans  leur  place- 
ment dans  des  familles.  L'origine  de  ce  mode  d'assistance  est 
la  vieille  colonie  belge  de  Gheel,  qui  date  de  temps  immémo- 
rial. Là,  les  aliénés,  au  nombre  de  près  de  2.000,  sont  répartis 
dans  une  commune  de  plus  de  10.000  hectares  dont  le  chef- 
lieu  comprend  à  lui  seul  5.000  habitants.  Ces  aliénés  se  divi- 
sent en  pensionnaires  qui  sont  reçus  chez  des  hôtes  et  en  indi- 
gents, reçus  chez  des  nourriciers.  Une  infirmerie  centrale  est 
destinée  aux  malades  en  observation,  ainsi  qu'à  ceux  qui  ont 
besoin  d'une  surveillance  et  de  soins  spéciaux.  Une  colonie 
analogue  s'est  fondée  en  1884  à  Lierneux,  dans  les  Ardennes 
belges  et,  en  peu  de  temps,  elle  est  devenue  très  prospère. 
L'Allemagne,  l'Ecosse,  la  Russie  possèdent  aujourd'hui  de 
ces  colonies  familiales  et  la  France  en  a  trois  :  celles  de 
Dun-3ur-Auron,  de  Chezal-Benoît  (Cher)  et  de  Ainay-le- 
Château  (Allier),  qui  reçoivent  des  aliénés  du  département  de 
la  Seine. 

A  côté  de  ces  colonies  familiales  organisées  en  véritables 
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asiles  et  qui  se  suffisent  à  elles-mêmes  pour  ainsi  dire,  il  faut 
citer  Visolement  familial  individuel.  Ici  le  placement  des  aliénés 
se  fait  encore  dans  des  familles  étrangères  de  pays  agricole, 
généralement  et  de  préférence  à  proximité  et  à  portée  d'un 
asile  ;  mais  ce  placement  est  purement  individuel  et  il  n'y  a 
rien  qui  rappelle  la  réunion  des  aliénés  en  colonie  agglomé- 
rée. Ce  genre  d'isolement  est  très  pratiqué  en  Ecosse  sous  le 
nom  de  private  dwelling  system  (système  de  l'habitation 
privée). 

L'assistance  familiale  est,  à  tous  les  points  de  vue,  dans  la 
mesure  et  dans  la  forme  où  elle  est  réalisable,  une  excellente 
méthode.  Non  seulement  en  effet,  comme  l'observe  Ch.  Féré 
dans  la  3^  édition  de  son  ouvrage  sur  le  "  Traitement  des  aliénés 
dans  les  familles  »  (1905),  elle  rend  possible,  pour  certaines 
catégories  de  malades,  l'isolement  sans  la  séquestration,  mais 
encore  elle  permet  d'éliminer  des  asiles  beaucoup  d'aliénés 
incurables  qui  les  encombrent  et  leur  ôtent  leur  véritable 
destination,  celle  d'hôpitaux  de  traitement,  en  plaçant  ces 
aliénés  incurables,  de  façon  souvent  économique,  dans  des 
conditions  de  vie  morale  et  matérielle  supérieures. 

Au  reste,  sous  l'impulsion  surtout  de  A.  Marie,  qui  en  a  été 
le  véritable  organisateur  en  France,  on  tend  à  étendre  cette 
méthode  à  d'autres  catégories  d'infirmes  que  les  aliénés,  no- 
tamment aux  vieillards.  On  essaie  même,  lorsque  le  cas  le  per- 
met et  comporte  avant  tout  une  assistance  pécuniaire,  délaisser 
l'aliéné  dans  sa  propre  famille,  en  allouant  à  celle-ci  tout  ou 
partie  des  frais  de  son  entretien  à  l'asile.  C'est  le  placement 
dit  homo-familial  par  opposition  au  placement  hétéro-familial 
ou  dans  une  famille  étrangère.  Cette  assistance  homo-fami- 
liale,  qui  ne  réalise  pas  d'ailleurs  un  véritable  isolement,  se 
heurte  à  des  difficultés  soit  d'ordre  pratique,  soit  d'ordre 
administratif,  et  il  serait  nécessaire,  si  elle  est  destinée  à  se 
répandre,  d'en  organiser  l'application. 

Nous  avons  surtout  visé  dans  les  lignes  précédentes  le  place- 
ment familial  des  aliénés  indigents.  Mais  il  est  clair  que  ce 
mode  d'isolement  peut  rendre  les  mêm.es  services  pour  les 
aliénés  de  la  classe  aisée,  chez  lesquels  il  est  d'exécution  plus 
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faciîe.    Depuis   longtemps   en   Angleterre    et   depuis    quelque 
temps  en  France,  certaines  familles  s^offrent  à  recevoir  chez 
elles  des  malades  d'esprit  dont  l'état  comporte  l'éloignement 
de  leur  milieu  sans  nécessiter  l'internement.  Quelques  méde- 
cins de  la  cam.pagne  entrent  aujourd'hui  dans  cette  voie  et 
prennent  ainsi  chez  eux  un  ou  deux  pensionnaires  de  ce  genre 
{mélancoliques  simples,  aliénés  chroniques,  déments,  dégénérés 
et  arriérés,  etc.), lorsqu'ils  sont  inofïensifs.  C'est  là,  toutes  les  fois 
qu'il  est  possible,  un  mode  d'isolement  excellent  et  que  nous  ne 
saurions  trop  recommander.  Mais  il  est  clair  que  le  médecin, 
dans  ce  cas,  ne  doit  pas  se  borner  à  être  l'hôte  du  m.alade  ; 
il  doit  aussi  devenir  son  directeur  thérapeutique  et,  par  suite, 
posséder  en  psychiatrie  des  connaissances  théoriques  et  pra- 
tiques suffisantes  pour  mener  à  bien  un  traitement  très  spécial 
et  qui  doit  varier  avec  chaque  forme  de  maladie  et  avec  chaque 
malade.  Le  mieux  est  pour  lui  de  s'entendre  à  la  réception  de 
tout  pensionnaire,  pour  le  plan  à  suivre,  avec  un  spéciahste 
autorisé. 


El  —  ASILES  ET  ÉTABLISSEMENTS  SPÉCIAUX 

POUR   LES   DIFFÉRENTES    CATÉGORIES    D  ALIÉNÉS 

ET  DE  DÉGÉNÉRÉS 

Les  mêmes  tendances  modernes  qui  poussent  à  améliorer 
les  asiles  d'aliénés,  à  les  transformer  dans  un  sens  plus  libéral 
ou  à  les  remplacer  par  des  modes  d'isolement  moins  rigoureux 
poussent  aussi  à  la  création  d'établissenients  spécialement 
appropriés  à  chacune  des  grandes  catégories  d'états  psycho- 
pathiques.  C'est  ainsi  que  dans  certains  pays  se  sont  fondés 
des  asiles  pour  ahénés  dangereux  ou  criminels,  pour  buveurs, 
pour  épilepticjues,  pour  dégénérés,  pour  déments,  etc.  D  est 
probable,  sinon  certain,  que  l'avenir  ne  fera  qu'accentuer 
cette  tendance  à  isoler  les  uns  des  autres  des  groupes  d'indivi- 
dus ne  relevant  ni  des  mêmes  niesures  légales  ni  des  m.êmes 
données  thérapeutiques  et  à  leur  appliquer  une  hospitalisa- 
tion et  un  régime  différents. 

PRÉCIS    DE    PSYCHIATRIE,    5"    éJit.  55 
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On  s'occupe  beaucoup  actuellement  des  enfants  anormaux  et 
la  France,  après  avoir  ouvert  la  voie,  paraît  vouloir  regagner 
tout  ou  partie  de  l'avance  qu'elle  a  laissé  prendre  aux  pays 
étrangers  (Allemagne,  Angleterre,  Belgique,  Danemarck,  Hol- 
lande, Suisse,  Etats-Unis,  Buenos-Aires,  etc.). 

A  côté  de  classes  ou  écoles  spéciales,  réservées  aux  anor- 
maux légers  ou  scolaires,  auxquels  elles  suffisent  (voy.  pour 
la  question  des  anormaux  scolaires,  les  travaux  de  Ley, 
Bruxelles  1904;  Jacquin,R.  Ph.,  1904;  Dubois,  Paris,  1906;  Cha- 
ZAL,  Th.  L.,  1907;  Perrens,  Th.  B.,  1908;  le  rapport  de  Dupu- 
REUx,  avec  discussion  par  Ley,  Maère,  Roubinovitch, 
Decroly,  Nyns,  de  Moor,  Boulenger,  Glorieux,  au  Gougrès 
de  Gand  1908  (I.  A.  N.,  1908)  ;  les  thèses  de  Legrand,  Th.  L., 
1908,  et  de  Cambriels,  Th.  B.,  1909);  le  rapport  de  Régis 
et  RoTGÈs  (R.  Ph.,  1909),  il  convient  de  créer  des  établissements 
spéciaux,  de  préférence  à  la  campagne,  pour  les  anor- 
maux plus  accentués,  ayant  besoin,  non  plus  seulement  d'ins- 
truction ou  d'éducation,  mais  d'assistance.  Il  faut,  comme 
je  le  disais  au  Congrès  de  Dijon,  faire  pour  les  anormaux 
psychiques  ce  qu'on  a  fait  pour  les  anormaux  sensoriels 
(aveugles,  sourds-muets),  c'est-à-dire  réaliser  l'Institution  auto- 
nome, ayant  exclusivement  pour  but  la  guérison,  l'améhora- 
tion  et,  dans  la  mesure  du  possible,  l'utilisation  sociale  de  ces 
dégénérés  (voy.  pour  la  bibhographie  étrangère  et  française  : 
Bourneville  (œuvres  complètes);  Vigouroux,  R.  P.,  1906; 
Blin,  r.  p.,  1907;  rapport  Charon  (C,  1908)  avec  discussion 
par  Roubinovitch,  Granjux,  Giraud,  Terrien,  Régis; 
rapport  Roubinovitch,  Paul  Boncour  et  J.  Philippe  au 
nom  de  la  Commission  ministérielle  des  pupilles  difficiles  de 
l'Assistance  publique  (1908)  ;  rapport  de  H.  Vogt  sur  l'assis- 
tance et  le  traitement  des  anormaux  (C.  internat.  Vienne, 
1908)  ;  notice  sur  l'asile-colonie  de  retardés  de  Lujan  (province 
de  Buenos-Aires)  par  Domingo  Cabred  (1908)  ;  travaux  de 
la  section  :  ((  Anormaux  psychiques  »  du  Congrès  Internationa 
d'hygiène  scolaire  (1910)  ;  enfin  travaux  de  la  Réunion  pour 
l'étude  de  l'Enfance  anormale  (Lyon,  1911)  publiés  par  «  l'En- 
fance anormale  »  de  Courion  et  Grandvilliers,  notamment 


I 


ISOLEMENT  975 

mon  «  Esquisse  générale  de  l'Assistance  éducative  des  anormaux 
psychiques  ». 

F.  —  ÉTABLISSEMENT  MIXTE. 
ÉTABLISSEMENT  HYDROTHÉRAPIQUE 

L'isolement  et  le  traitement  des  confus,  de  certains  aliénés 
inoiïensifs  et  surtout  des  semi-aliénés  (mélancolie  simple, 
mélancolie  neurasthénique,  hystérie  mentale,  obsessions  et 
phobies,  débilité  mentale,  démence  et  paralysie  générale 
sans  délire,  etc.)  peut  être  réalisé  dans  un  établissement  mixte, 
consacré  à  ce  genre  d'états  interm.édiaires,  aux  psycho-névroses, 
ou  dans  certains  établissements  hydrothérapiques  agencés 
dans  ce  but.  Il  est  bon  en  efïet  d'épargner  la  grave  mesure 
de  l'internement  au  malade  et  à  sa  famille  toutes  les  fois  que 
le  traitement  peut  être  assuré  de  façon  méthodique  et  com- 
plète sans  cela.  Au  reste  les  établissements  privés  d'aliénés 
tendent  de  plus  en  plus  à  s'annexer,  dans  les  conditions  autori- 
sées par  les  règlements,  une  section  dite  de  nerveux,  où  les 
malades  dont  nous  parlons  sont  isolés  et  traités,  sauf  à  être 
colloques  dans  la  section  des  aliénés  si  leur  état  mental  vient  à 
s'aggraver. 

G;  —  MAISON  DE  CAMPAGNE 

L'isolement  dans  une  maison  de  campagne  est  encore  un 
mode  de  traitement  possible,  à  défaut  de  l'internement.  C'est 
celui  que  les  familles  adopteraient  le  plus  volontiers,  à  la  fois 
pour  éviter  les  formalités  et  les  conséquences  pénibles  d'une 
entrée  dans  un  asile  et  pour  vivre  plus  rapprochées  de  l'aliéné. 
Malheureusement,  c'est  un  système  de  traitem.ent  difficile  à 
réaliser  d'une  façon  parfaite  et  qui  est  d'ailleurs  très  coûteux. 
La  règle  à  suivre,  en  pareil  cas,  consiste  essentiellement  à  or- 
ganiser la  maison  de  campagne  com.me  une  sorte  de  maison 
de  santé  apphquée  à  un  seul  malade.  Le  médecin  doit  choisir 
et  disposer  avec  compétence,  dans  l'ensemble  et  dans  les 
détails,  le  local  destiné  à  l'ahéné  et  diriger  soigneusement  le 
traitement.  Il  ne  perdra  pas  de  vue,  surtout,  les  trois  points 
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principaux  suivants  :  i^  ne  pas  autoriser  la  vie  e-n  commun 
de  la  famille  avec  le  malade  et  les  séparer  autant  que  possible 
l'un  de  l'autre,  soit  dans  la  même  habitation,  soit  dans  des 
habitations  différentes  ;  2^  se  rés^ver  exclusivement,  dans 
toutes  ses  parties,  la  direction  morale  et  matérielle  du  traite- 
m.ent  ;  3°  assurer  au  m.alade,  en  même  temps  que  des  soins 
compétents  et  dévoués,  une  surveillance  étroite,  continue, 
intelligente,  à  l'aide  d'individus  réellement  exercés  à  ce  genre 
de  fonctions  qui  demandent  des  qualités  nombreuses  et  toutes 
spéciales.  Avec  une  organisation  de  ce  genre,  on  peut  certaine- 
m.ent  traiter  dans  une  maison  de  campagne  un  certain  nombre 
d'ahénés  mélancohques,  paralytiques,  dégénérés,  confuS; 
déments  précoces,  etc.,  soit  d'em.blée,  soit  après  un  séjour  préa- 
lable dans  un  établissem.ent  spécial. 

Hj  —  VOYAGES 

Les  voj^ges  constituent  un  agent  thérapeutique  efficace 
dans  l'aliénation  mentale,  en  même  temps  qu'un  moyen  salu- 
taire de  diversion.  En  enlevant  le  m.alade  à  son  milieu  habi- 
tuel, ils  répondent,  en  effet,  au  principe  même  du  traitement 
de  la  fohe,  l'isolement,  en  même  temps  qu'ils  entraînent  des 
distractions  morales  et  physiques  susceptibles  de  réagir 
favorablement  sur  l'esprit  de  l'ahéné.  Mis  surtout  en 
honneur  par  Esquirol  et  quelques-uns  de  ses  élèves  qui 
en  avaient  retiré  de  bons  effets,  ils  sont  moins  pratiqués 
aujourd'hui  en  raison  des  inconvénients  et  des  dangers  auxquels 
ils  peuvent  donner  heu.  Sans  les  rejeter  en  principe,  il  convient 
en  effet  de  n'y  avoir  recours  qu'avec  prudence  et  en  s'entourant 
de  précautions  suffisantes.  Ainsi,  certaines  formes  morbides, 
celles,  notamment,  dans  Lesquelles  les  malades  deviennent 
habituellement  dangereux,  sont  absolument  incompatibles 
avec  ce  moyen  de  traitement.  C'est  dire  assez  qu'on  ne  doit 
point,  sauf  de  rares  exceptions,  faire  voyager  les  maniaques 
dans  leur  période  aiguë,  les  fous  épûeptiques,  les  persécutés 
et,  d'une  façon  générale,  les  hallucinés.  En  revanche,  les  voyages 
conviennent  parfaitement  dans  les  formes  mélancoliques,  parti- 
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culièrement  au  début  de  la  mélancolie  subaiguë  ou  de  la  mélan- 
colie neurasthénique,  non  seulement  parce  qu'elles  comportent 
une  plus  grande  liberté  pour  le  malade,  mais  aussi  parce  qu'elles 
sont  plu5  susceptibles  d'être  heureusement  influencées  par  un 
traitement  moral.  Chez  elles,  le  voyage  agit  à  titre  d'agent 
curatif  et  peut  amener  la  guérison  ou  tout  au  moins  une  amé- 
lioration notable  des  sym.ptôm.e3.  Le  voyage,  doublé  d'une 
cure  à  une  station  thermale  ou  marine  bien  choisie,  est  excel- 
lent aussi  dans  beaucoup  de  cas  de  psychoses  arrivées  à  un 
certain  degré  d'amélioration,  pour  hâter  la  convalescence. 
On  peut  y  avoir  recoui's  encore  dans  certaines  psyclioses 
chroniques,  avec  des  sujets  plus  ou  moins  inoffensifs,  mais  alors 
il  constitue  un  simple  moyen  de  diversion  susceptible  tout  au 
plus  de  déterminer  une  accalmie  relative.  Quels  que  soient  la 
forme  morbide  et  le  but  qu'on  se  propose,  le  médecin  ne  doit 
•  onseiller  ou  accepter  le  voyage  d'un  aliéné  qu'à  la  condition 
•fue  le  malade  ne  soit  pas  accompagné  d'un  de  ses  parents, 
au  moins  les  plus  rapprochés  ;  que  la  direction  en  soit  confiée 
à  un  individu  expérimenté,  de  préférence  à  un  jeune  médecin 
ayant  quelque  connaissance  de  ce  genre  d'affections  ;  enfin 
que  toutes  les  mesures  de  précaution  soient  prises  pour  parer, 
autant  que  possible,  à  toute  éventualité  fâcheuse  et  à  tout  acci- 
dent. Il  est  bon  aussi  d'éloigner  suffisamment  le  malade, 
souvent  mêm.e  de  l'expatrier,  comm.e  aussi  parfois  de  le  chan- 
ger de  séjour  et  de  lieu  ;  enfin  il  faut  que  le  voyage  ait  une  durée 
assez  longue,  de  quelques  semaines,  de  quelques  mois  ou  même 
de  plusieurs  années,  suivant  les  cas,  et  s'il  paraît  produire 
quelque  heureux  effet,  il  importe  de  le  prolonger  jusqu'à  ce  que 
l'améhoration  soit  solidement  établie. 

§  2  —  AGENTS   SPÉCIAUX 

A)  —  AGENTS  HYGIÉNIQUES 

Le  traitement  hygiénique  des  maladies  mentales  se  com- 
pose des  règles  habituelles  de  l'hygiène  concernant  les  i>éte- 
ments,  l'habitation,  V alimentation,  le  coucher,  etc. 
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1°  Vêtements.  —  Les  vêtements  des  aliénés  ne  comportent 
pas  d'indication  spéciale,  si  ce  n'est  qu'ils  doivent  être  amples 
et  larges  et  surtout  ne  pas  comprim.er  les  vaisseaux  du  cou,  en 
raison  des  congestions  possibles  chez  beaucoup  de  malades. 

2'^  Habitation.  —  L'habitation  étant  en  général  un  éta- 
blissement ou  tout  au  moins,  comme  nous  l'avons  vu,  une  mai- 
son disposée  ad  hoc,  nous  n'avons  pas  besoin  d'indiquer  ici  les 
règles  bien  connues  qui  doivent  présider  à  sa  construction  et 
à  son  aménagement  ;  rappelons  seulement  que  les  chambres 
des  malades  doivent  être  saines,  bien  fermées,  bien  aérées, 
modérément  chauffées  et,  autant  que  possible,  au  rez-de- 
chaussée. 

3°  Alimentation.  —  L'aUmentation  doit  être  saine,  tonique 
et  réparatrice  ;  les  excitants,  en  particulier  le  vin  et  les  alcoo- 
liques, sans  être  proscrits  d'une  façon  absolue,  doivent  être 
employés  avec  modération.  Le  lait,  les  œufs,  les  potages,  les 
viandes  blanches  et  les  légumes  frais  doivent  constituer  la 
base  générale  de  la  nourriture.  Chez  les  paralytiques  généraux, 
surtout  dans  les  dernières  périodes,  on  ne  donnera  que  des  ali- 
ments coupés  menu,  et  des  viandes  hachées,  pour  éviter  l'as- 
phyxie par  bol  alimentaire.  Enfin  il  faut  tâcher,  autant  que 
possible,  de  régulariser  les  heures  des  repas  chez  les  aliénés. 

A'  Coucher.  —  Le  coucher,  en  dehors  de  l'ahtement  systé- 
matique dont  nous  parlerons  plus  loin  avec  les  agents  physiques, 
ne  présente  rien  de  spécial,  si  ce  n'est  chez  les  gâteux  qui  néces- 
sitent des  soins  particuliers  de  propreté. 

Le  meilleur  lit  de  gâteux  consiste  dan?  un  lit  en  fer  à  côtés 
pleins,  dont  le  fond  forme  un  double  plan  inchné  convergeant 
vers  le  centre  qui  est  perforé  et  laisse  passer  les  liquides  dans 
un  bassin  placé  au-dessous.  Le  lit  est  rempli  à  même  de  varech 
ou  de  laine  de  tourbe  (Cuylits)  qu'on  recouvre  d'un  drap. 
En  changeant  de  drap  tous  les  jours  et  en  enlevant  également 
chaque  matin  la  partie  de  varech  ou  de  tourbe  souillée,  on  a 
très  facilement  un  lit  doux,  propre  et  parfaitement  sec.  A 
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défaut  de  ce  lit,  on  peut  placer  dans  un  lit  ordinaire,  au  lieu 
d'un  grand  n^atelas,  trois  petits  matelas  rangés  côte  à  côte. 
Celui  du  milieu  fait  en  varech,  paille,  balle  d'avoine  ou  zostère, 
est  destiné  à  être  souillé  et  est  remplacé  tous  les  jours.  Au- 
dessous,  on  peut  disposer,  sur  le  som.mi?r  ou  sur  la  paillasse 
en  paille  de  blé  ou  de  maïs,  une  toile  imperméable  en  caout- 
chouc. On  peut  également  employer  les  matelas  à  air  ou  à  eau. 
Mais  le  meilleur  moyen,  quand  on  n'a  pas  de  véritable  lit 
de  gâteux  à  sa  disposition,  consiste  à  placer  sous  le  drap  une 
large  et  épaisse  toile  de  caoutchouc  munie,  dans  son  milieu, 
d'un  tuyau  en  forme  d'entonnoir  qui,  s'enfonçant  au  centre 
du  matelas  et  du  sommier,  conduit  directement  l'urine  dans 
un  récipient.  On  peut,  grâce  à  ce  procédé  pratiqué  convenable- 
ment, utiliser  tous  les  lits  quels  qu'ils  soient  et  c'est  à  lui  que 
j'ai  constamment  recours  pour  les  aliénés  gâteux  que  j'ai  à 
traiter  dans  une  maison  particulière. 

On  arrive  de  la  sorte  à  faire  coucher  le  malade  sur  un  ht 
toujours  sec  et  sain  et  à  prévenir  dans  une  large  mesure,  avec 
les  adjuvants  de  propreté  habituels,  les  plaies  et  les  escarres. 


Bi  —  AGENTS  PSYCHIQUES    PSYCHOTHÉRAPIE 

Le  traitement  moral  et  la  suggestion  représentent  les  deux 
principaux  agents  de  la  thérapeutique  psychique  ou  psycho- 
thérapie chez  les  aliénés. 

1*^  Traitement  moral.  —  Le  traitement  m.oral  se  confond 
avec  la  direction  morale.  La  direction  morale  est,  avec  l'isole- 
ment, un  des  agents  les  plus  importants  de  la  cure  en  psychia- 
trie. Elle  ne  doit  appartenir  qu'au  médecin,  seul  en  mesure  par 
sa  situation,  sa  profession,  son  autorité  et  son  caractère,  de  la 
mener  à  bien.  La  direction  morale  consiste  donc,  en  fin  de 
compte,  dans  l'action  psychique  que  le  médecin  exerce  ou.  fait 
exercer  sur  le  malade  dans  le  but  d'arriver  à  la  guérison. 
Toutes  les  affections  mentales  ne  comportent  pas,  à  cet  égard, 
les  mêmes  indications,  et  il  en  est  qui  sont  plus  particulière- 
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ment  susceptibles  d'être  influencées  par  ce  mode  de  traite- 
ment. Telles  la  mélancolie,  la  confusion  nientale,  la  dégénéres- 
ce»ce,  etc. 

L'action  médicale  s'exerce  de  façon  bien  différente  suivant 
Jes  cas  et  elle  demande  un  tact,  une  habileté,  un  savoir-faire 
qui  fie  s'acquièrent  qu'au  prix  d'une  longue  habitude. 

On  peut  dire  sans  exagération  que  le  médecin,  par  sa  seule 
présence  et  l'influence  dont  il  dispose  vis-à-vis  de  ses  malades, 
peut  beaucoup  sur  leur  guérison. 

En  règle  générale,  il  doit  leur  témoigner  la  plus  grande 
politesse  et  la  plus  grande  sympathie.  Pour  si  absorbés  qu'ils 
soient,  en  effet,  par  leur  délire,  les  aliénés  sont  toujours  sen- 
sibles aux  prévenances  et  aux  marques  <i'intérèt  qu'on  leur 
prodigue,  et  c'est  là  un  des  meilleurs  moyens  de  gagner  leur 
bieflveillânce  et  <ie  pénétrer  dans  leur  esprit.  Il  faut  les  écouter, 
les  traiter  avec  autorité  quoique  avec  douceur  ;  leur  faire  sentir 
qu'ils  ont  dans  leur  médecin  un  conseiller,  un  appui  moral  ; 
fie  pas  se  moquer  ouvertement  de  leurs  conceptions,  même  les 
pJits  déraisonnables,  ni  les  lieurter  trop  carrément  de  front  ; 
se  garder  cependant  de  les  approuver  et  de  considérer  leur 
délire  comme  l'expression  de  la  réalité  ;  diriger  et  réglementer 
avec  opportunité  et  sagacité  les  eatrevnes  avec  les  parents  ou 
les  amis,  la  correspondance,  les  occupations,  les  distractions 
(travail  manuel  et  intellectuel,  promenades,  peinture.,  dessin, 
musique,  chant,  spectacles,  exercices  religieux,  etc.,  etc.)  ; 
les  encourager  lorsqu'ils  commencent  à  douter  et  faire  péné- 
trer, peu  à  peu,  la  vérité  dans  leur  esprit  ;  dans  certains  cas, 
lorsque  leur  obstination,  leur  indocilité,  leur  persistance  dans 
une  idée  fixe  ou  l'accom.plissen^ent  d'un  acte  morbide  Texigent, 
chaii^er  d'attitude,  faire  acte  d'autorité,  se  montrer  sévère 
et  parler  haut,  sans  toutefois  en  venir  jamais  aux  procédés 
violents.  Tous  ces  moyens  sont  excellents  et  ont  une  grande 
valeur  entre  les  mains  de  praticiens  expérimentés  ;  mais  ce  sont 
des  armes  à  deux  tranchants,  qu'il  ne  faut  employer  qu'avec 
prudence  et  à  bon  escient.  On  sait  que  Le  uret  avait  fait  du  rai- 
sonnement et  de  l'intimidation  la  base  d'un  traitement  sys- 
tématique qu'il  appelait  traitement  moral.  Ce  traitement  cousis- 
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tait»  en  fin  de  compte,  à  convaincre  4e  gré  -ou  de  force  l'aliéné 
de  ses  erreurs.  Erigé  en  principe  unique,  ce  système  n'est  évi- 
demment pas  acceptable  et,  d'ailleurs,  il  n'est  guère  suscep- 
tible de  produire  des  résultats  bien  satisfaisants.  On  rebute 
ainsi  les  malades,  on  les  humilie,  on  les  aigrit,  on  les  oblige 
à  se  reconnaître  délirants  sans  les  convainore.  Car  il  ne 
faut  pas  connaître  les  aliénés  pour  ne  pas  savoir  que  leurs 
erreurs  ne  sont  pas  de  celles  qu'on  arrache  de  vive  force  et 
qu'il  faut  les  laisser  s'user  elles-mêmes  et  disparaître  spon- 
tanément. 

2''  Suggestion.  —  La  suggestion  thérapeutique  peut  se 
pratiquer  comme  on  sait  de  deux  manières  ;  soit  pendant  la 
veille^  soit  pendant  Vétat  hypnotique.  La  première  est  aussi 
ancienne  que  la  médecine  elle-même  et  beaucoup  de  remèdes 
lui  doivent,  en  tout  ou  partie,  comme  Font  bien  montré  Hack 
TuKE  et  Parant,  leur  efficacité.  Ainsi  d'ailleurs  que  le  fait 
remarquer  Doutrebente,  l'action  morale  du  médecin  sur 
les  aliénés  n'est  pas  autre  chose  qu'une  action  suggestive,  une 
suggestion  à  l'état  de  veille.  Quant  à  la  suggestion  pendant 
l'hypnose,  son  action  eh  psychiatrie  est  contestable.  A  priori 
il  est  logique  de  penser  qu'un  moyen  de  ce  genre  qui  est  suscep- 
tible de  modifier  les  idées,  les  sentiments  et  jusqu'à  la  person- 
nalité d'un  individu,  peut  refaire  ce  qu'il  défait,  c'est-à-dire 
ramener  à  l'état  normal  les  idées,  les  sentiments  et  la  person- 
nalité de  celui  qui  les  a  perdus.  Malheureusement,  l'expérience 
paraît  avoir  jusqu'ici  répondu  négativement,  au  moins  dau'S 
la  plupart  des  cas. 

C'est  Auguste  Voisin  qui  a  tenté  le  premier  l'application  de 
la  suggestion  hypnotique  au  traitement  des  maladies  mentales. 
Depuis,  un  grand  nombre  d'auteurs,  français  et  étrangers, 
ont  fait  connaître  les  résultats  de  leur  propre  expérience  à  cet 
égard.  11  résulte  de  l'ensemble  de  ces  travaux  que  —  comme 
l'avait  fait  entrevoir  Bernheim  et  comme  je  l'avais  nettement 
indiqué  déjà  en  1884  en  réponse  à^  Auguste  Voisin  —  les 
aliénés  sont  le  plus  souvent  réfractaires  à  l'hypnotisme  et  que 
seuls  les  hystériques,  les  dipsomanes  et  certains  obsédés  et 
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impulsifs  paraissent  susceptibles  d'entrer  en  hypnose  et  de 
bénéficier  de  la  suggestion.  Voici  du  reste  les  conclusions,  fort 
judicieuses,  du  travail  de  Seppili  : 

10  La  suggestion  hypnotique  ne  peut  pas  être  instituée 
conime  un  moyen  de  traitement  des  maladies  mentales,  à  cause 
de  la   difficulté   d'hypnotiser  l'aliéné  ; 

20  Les  résultats  les  plus  certains  de  la  suggestion  hypnotique 
thérapeutique  ont  été,  jusqu'à  présent,  obtenus  dans  les  psy- 
choses dépendant  de  l'hystérie  ou  de  la  dipsomanie  ; 

30  La  suggestion  hypnotique  peut  être  employée  lorsque  l'a- 
héné  s'y  soumet  bénévolement  et  en  retire  du  profit.  Le  prati- 
cien s'en  servira  avec  une  grande  prudence  et  tiendra  com.pte 
des  effets  nuisibles  qui,  dans  certains  cas,  peuvent  se  produire  ; 

40  La  suggestion  thérapeutique  faite  pendant  l'état  de  veille 
est  le  moyen  le  plus  utile  et  le  plus  efficace  de  traiter  les  mala- 
dies mentales  et  c'est  presque  à  elle  seule  que  sont  dus  les  effets 
salutaires  de  l'asile,  qui  présentent  un  caractère  réellement 
suggestif  ; 

50  Dans  les  cas  de  mélancolie  sans  délire,  d'idées  fixes,  d'al- 
coolisme et  de  forines  légères  de  stupeur,  la  suggestion  répétée 
avec  méthode  pendant  l'état  de  veille,  dans  le  but  de  combattre 
les  phénomènes  morbides,  peut  être  efficace  ; 

60  Dans  les  formes  chroniques  et  de  paralysie,  la  suggestion 
n'a  jamais  donné  de  résultats  favorables. 

Les  conclusions  de  Seppili  restent  toujours  vraies.  Notons 
simplement  que  dans  ces  dernières  années  la  suggestion  hypno- 
tique a  été  appMquée  de  façon  plus  générale  et  plus  fructueuse 
aux  psychoses  alcooliques  et  qu'elle  a  été  également  employée 
avec  succès,  comme  je  l'ai  montré,  dans  la  cure  des  délires  oni- 
riques d'auto-intoxication  et  d'infection  et  des  idées  fixes  post- 
oniriques. 

C)  —  AGENTS  PHYSIQUES 

Les  principaux  agents  physiques  de  traitement,  en  psychia- 
trie, sont  :  Valitenient,  la  balnéothérapie  et  V hydrothérapie, 
V électrothérapie,  la  massothérapie,  la  photothérapie,  etc. 
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1*^  Alitement.  —  Le  séjour  prolongé  au  lit  avait  été  préco- 
nisé à  titre  de  traitement  dans  certains  états  psychopathiques 
par  divers  auteurs,  en  particulier  par  Guislain.  On  sait  aussi 
qu'il  fait  partie  du  traitement  de  la  neurasthénie  formulé  par 
Weir-Mitchell. 

Depuis  quelques  années,  cette  méthode  thérapeutique  a  pris 
dans  la  psychiatrie,  notamment  en  Allemagne,  en  Russie,  en 
Suisse,  en  Hollande,  enfin  en  France  où  elle  a  été  importée  et 
préconisée  surtout  par  Sérieux  et  par  Magnan  (Voy.  Magnax, 
A.  M.,  1912),  une  importance  considérable  et  justifiée.  Dans 
la  plupart  des  asiles  aujourd'hui,  des  salles  sont  aménagées 
en  vue  du  traitennent  systématique  par  le  lit. 

L'action  favorable  de  l'alitement  s'exerce  principalenient 
sur  l'agitation  et  sur  l'état  de  la  nutrition.  Il  calm.e  et  repose  le 
malade,  et  par  suite  réduit  au  minimum  chez  lui  la  consomma- 
tion morbide  des  forces.  Il  agit  en  outre  sur  son  moral  en  con- 
tribuant à  lui  suggérer  l'idée  qu'il  est  atteint  d'une  maladie 
ordinaire  et  traité  conime  à  l'hôpital.  Ajoutons  que  l'aUtement 
facilite  beaucoup  la  surveillance  des  aliénés  et  leur  traitenient 
médical,  tant  physique  que  mental. 

Les  inconvénients  qui  ont  été  signalés  comme  conséquence  de 
l'alitement  prolongé  :  perte  de  l'appétit  et  du  somm.eil,  consti- 
pation, etc.,  sont  parfois  réels  ;  mais  il  est  facile  en  général  de 
les  atténuer  et  n^ême  de  les  supprimer.  Quant  à  l'anxaigrisse- 
ment  et  à  la  diminution  des  forces,  il  est  possible  de  les  constater 
dans  les  premiers  tenips  du  séjour  au  Ht  ;  mais  plus  tard  il  se 
produit  au  contraire  une  augmentation  de  poids. 

Les  règles  de  la  cure  d'alitem.ent  ou  clinothérapie  ne  sont  pas 
encore  définitivement  établies,  et  on  n'est  pas  tout  à  fait  d'ac- 
cord notanum.ent  sur  le  point  de  savoir  si  l'alitement  doit  être 
pratiqué  en  salles  communes  ou  en  charnbres  isolées,  ou  mênae, 
dans  certains  états  aigus,  enpleinair  (Cornu,  A. M. P.  1911);  si  les 
mialades  agités  et  calnaes  doivent  être  réunis  ou  séparés;  si  le 
séjour  au  lit  doit  être  continu  ou  au  contraire  interrompu  pour 
un  temps  dans  la  journée  et  coupé  par  des  pronienades,  sui- 
vant la  méthode  écossaise  rapportée  en  France  par  Tou- 
louse. De  même  en  ce  qui  concerne  la  durée  maxima  de  cette 


984  THÉRAPEUTXQCE    PSYCHIATRIQUE 

cure  qui.  pour  Sérieux,  ne  doit  pas  se  prelonger  au  delà  de  deux 
mois.  En  principe,  toutes  ces  indications  doivent  varier  néces- 
sairement suivant  les  cas. 

Les  psychoses  susceptibles  de  bénéficier  du  traitement  par 
l'alitement  sont  —  cela  résulte  des  effets  mêmes  de  cette 
m.éthode  —  les  psychoses  aiguës  généralisées  :  maniaques,  mélan- 
coliques, toxiques  et  infectieuses.  Les  psychoses  chroniques,  où 
il  a  été  étudié  par  Wurth  et  les  psychoses  partielles  ou  systé- 
matisées, dans  lesquelles  l'activité  générale  et  les  fonctions 
organiques  ne  sont  pas  troublées,  ne  sauraient  être  sérieuse- 
ment influencées  par  lui.  Tout  au  plus  pourrait-on  l'utiliser 
dans  les  épisodes  aigus  des  psychopathies  chroniques,  ainsi 
que  dans  les  accès  déUrants  de  la  paralysie  générale. 

L'alitement  est  donc  l'élém.ent  par  excellence  de  la  cure  des 
psychoses  toxiques  et  infectieuses,  c'est-à-dire  de  la  confusion 
mentale  aiguë,  du  délire  onirique  hallucinatoire,  de  la  stupidué, 
du  délire  aigu,  de  la  démence  précoce,  form.es  psychopathiques 
dans  lesquelles  les  troubles  généraux  de  l'organisme  sont  au 
maximum.  Il  convient  parfaitement  aussi  aux  étals  mélanco- 
liques, en  particuher,  comme  l'ont  indiqué  depuis  longtemps 
Belle  et  Lemoixe,  dans  les  formes  anxieuses  et  stupo- 
reuses. 

On  peut  l'appliquer  aussi  à  la  manie  aiguë  et  il  est  cer- 
tain que  lorsque  le  malade  accepte  de  rester  au  lit,  son  agita- 
tion s'atténue  et  son  accès  s'abrège.  Mais  il  est  souvent  très 
difficile  d'obtenir  cette  immobihté  lectuaire  de  la  part  de  ma- 
niaques violemment  agités,  que  leur  maladie  pousse  précisé- 
ment à  une  action  incessante  et  désordonnée.  Il  en  est  qui  se 
relèvent  constamment  quoi  qu'on  fasse  et  l'action  des  sédatifs 
dont  on  peut  s'aider  n'est  jamais  chez  eux  que  temporaire. 
Chez  ces  malades,  le  bain  très  prolongé  nous  paraît  préférable, 
jusqu'au  moment  tout  au  moins  où  l'alitement  devient  possible. 

En  soniiîie,  les  indications  de  l'alitement  se  résument  dans 
la  formule  schématique  suivante,  de  Sérieux  :  «  Que  le  cerveau 
>oit  surmené  i  ar  le  fonctionnement  exagéré  des  zones  motrices 
état  maniaque),  sensitives  (mélancohe),  sensorielles  (états  hal- 
lucinatoires), ou  que  son  activité  soit  suspendue  par  l'action 
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d'un  toxique  (confusion,  catatonie),  dans  tous  ces  cas  il  est 
urgent  de  laisser  reposer  l'organe  intoxiqué  ou  surmené  afm  de 
permettre  le  retour  à  l'état  normal  des  mutations  nuti'itives  du 
neurone.  » 

2°  Balnéothérapie.  —  Les  bains  ont  été  de  tout  temps  en 
honneur  dans  la  thérapeutique  psychiatrique  et  ils  en  sont 
l'un  des  élénients  principaux.  On  les  a  surtout  employés  à 
titre  de  sédatif  dans  les  états  d'agitation. 

Certains  auteurs  français  tels  que  Bhier^e  de  Bois- 
MO-NT  (1847),  EoNNEPous  (1869),  avaient  même  préconisé  les 
bains  longuem.ent  prolongés  dans  les  formes  aiguës  de  la  folie 
et  en  particuher  dans  la  manie.  Mais  cette  pratique  ne  s'était 
point  généralisée  et  n'avait  point  été  érigée  en  méthode  spé- 
ciale de  traitement,  convme  elle  tend  à  l'être  aujourd'hui  en 
Allemagne  où  elle  a  été  reprise  et  expérimentée,  dans  ces  der- 
nières années,  sous  l'impulsion  de  Beyer  (1893),  de  Kraepe- 
LiN  (1902),  de  WûRTH  (1902). 

Le  bain  prolongé,  suivant  le  système  actuel,  doit  être  très 
long.  Les  uns  donnent  des  bains  de  six  heures  ou  mieux  de 
douze  heures,  répétés  tous  les  jours  ou  toutes  les  nuits.  D'autres 
font  vivre  le  malade  au  bain  pendant  plusieurs  journées,  plu- 
sieurs semaines  de  suite.  11  va  de  soi  que  cette  cure  par  le  bain 
permanent  nécessite  des  dispositions  et  une  surveillance  appro- 
priées, destinées  à  permettre  le  renouvellement  régulier  de 
l'eau,  l'alùnentatiou  ou  le  sommeil  de  Taliéné  dans  son  bain, 
enfin  une  intervention  immédiate  en  cas  de  nialaise,  et  en  par- 
ticulier de  syncope. 

Les  malades,  même  agités,  acceptent  généralem.ent  assez 
volontiers  ce  séjour  prolongé  au  bain.  Ils  en  sortent  parfois, 
mais  si  l'on  a  soin  de  laisser  aux  hommes  comme  aux  femmes 
une  chemise  longue  à  plis  flottants  qui  les  gêne  et  les  refroidit 
aussitôt  debout,  ils  s'y  remettent  d'eux-mêmes,  dans  certains 
cas. 

D'autre  part,  ces  l)ains  seraient  très  bien  supportés  par  eux  et 
sauf  une  macération  des  mains  et  des  pieds  sans  iniportance» 
minime  d'ailleurs  si  l'on  prend  la  précaution  d'enduire  le  corps 
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d'huile  (G.  Campbell),  ils  n'en  éprouvent  rien  de  fâcheux.  En 
revanche,  ils  en  retirent  de  bons  effets,  en  particulier  du  calme 
et  du  sommeil. 

Toutefois  WûRTH  aurait  observé  au  bout  d'un  certain  temps 
de  l'accoutum.ance  aux  bains  de  douze  heures,  comme  cela 
existe  pour  les  narcotiques. 

La  température  optima  du  bain  prolongé  n'est  pas  la  même 
pour  tous  les  auteurs  ni  pour  tous  les  cas.  Il  résulte  cependant 
de  diverses  expériences,  en  particulier  de  celles  de  Schuler 
concernant  l'action  du  bain  sur  la  circulation  cérébrale,  que 
le  bain  chaud  excite  comme  le  bain  froid.  La  température  des 
bains  prolongés  ou  permanents  doit  donc  osciller  suivant  les 
cas,  l'état  du  malade  et  la  durée  mênie  du  bain,  entre  28*'  et  36°. 

Le  bain  prolongé  ou  permanent  s'adresse  surtout  à  Vagita- 
tion  de  la  manie.  Son  effet  serait  plus  incertain,  d'après  Beyer, 
dans  V agitation  hébéphrénique  et  catatonique  et  d'après  Krae- 
pelin,  chez  les  mélancoliques  anxieux,  comme  chez  les  dé- 
ments précoces  avec  négativisme. 

A  côté  des  hains  tièdes  dont  nous  venons  de  parler,  il  convient 
de  dire  un  mot  des  bains  froids. 

Les  bains  froids  à  10  ou  12°  ont  été  employés  contre  V excita- 
tion de  la  manie  par  quelques  auteurs  et  Guislain  les  préférait 
aux  bains  tièdes.  Ils  sont  plus  indiqués  et  d'un  usage  plus  général 
dans  les  formes  mélancoliques  et  Albers  (1894)  en  aurait  obtenu 
de  bons  effets  contre  l'insomnie  des  mélancoliques  anxieux 
chez  lesquels  il  les  donnait  sous  forme  assez  prolongée. 

Les  bains  froids  sont  préconisés  également  dans  Valcoolisme, 
notamment  dans  le  delirium  tremens,  par  Fereol,  Rous- 
seau (1880),  Letulle  (1896),  Antheaume  et  Sainton  (1899), 
Molinié  (1899),  Salvant  (1901).  Letulle  (1896,  1899), 
emploie  le  bain  à  18^,  dans  lequel  le  malade  reste  jusqu'à  l'apai- 
sement qui  survient  au  bout  d'un  temps  variable,  de  six  à 
douze  minutes  habituellement.  Certains  sujets  passent  brus- 
quement à  ce  moment  de  l'état  violent  de  délire  à  celui  de  luci- 
dité complète.  Mais  il  faut  surveiller  l'abaissement  de  tempé- 
rature qui,  lorsque  le  bain  froid  se  prolonge,  peut  devenir 
inquiétant.  Aussi  convient-il  de  ne  pas  dépasser  quinze  mi- 
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nu  tes,  de  surveiller  de  très  près  le  malade  et  de  le  réchauffer 
après  par  les  frictions  et  l'enveloppement. 

Salvant  fait  observer  que  le  bain  froid  est  un  mode  de  trai- 
tement qui  vise  directement  l'infection  et  l'auto-intoxication 
du  fébricitant  et  constitue  ainsi  (en  l'absence  de  contre-indica- 
tions vasculaires  bien  déterminées)  une  médication  pathogé- 
nique  et  non  plus  uniquement  symptomatique,  comme  les 
autres  médications  habituellement  usitées  en  pareil  cas. 

BrIAND     (1880),     DOUTREBENTE      Ct     MARCHAND     (1904)    OUt 

traité  le  délire  aigu  avec  succès  par  le  bain  froid.  Cette 
pratique  mériterait  d'être  étudiée  de  plus  près  et  d'être 
étendue  aux  diverses  formes  de  psychoses  toxiques  ou  infec- 
tieuses aiguës. 

En  dehors  des  bains  tièdes  et  des  bains  froids  simples,  on 
peut  utiliser  en  psychiatrie  les  bains  composés  et  médicamen- 
teux de  toute  sorte.  Une  mention  spéciale  doit  être  réservée 
au  hain  général  sinapisé  qui  a  été  préconisé  tout  particulière- 
ment contre  les  psychoses  mélancoliques. 

La  question  de  la  balnéation  et  de  l'hydrothérapie  dans  les 
maladies  mentales  a  été  discutée  au  congrès  de  Rennes  (1905), 
sur  un  très  bon  rapport  de  Pailhas  (d'Albi).  La  plupart  des 
ahénistes  français  ont  paru  s'associer  aux  critiques  de  Chris- 
tian contre  le  séjour  des  aliénés  dans  le  bain  durant  des  se- 
maines et  des  mois  et  considérer  avec  lui  cette  pratique  comme 
une  sorte  de  moyen  de  contention  pire  que  la  camisole  de  force 
et  que  ne  justifient  pas  des  résultats  thérapeutiques  encore 
douteux. 

On  a  également  insisté  sur  la  nécessité  de  perfectionner  l'ou- 
tillage balnéothérapique  et  hydrothérapique  des  établisse- 
ments d'ahénés,  ainsi  que  l'instruction  professionnelle  du  per- 
sonnel chargé  de  l'apphcation  des  douches  et  des  bains. 

30  Hydrothérapie.  —  Les  procédés  d'hydrothérapie  uti- 
lisés en  psychiatrie  ne  diffèrent  pas  des  procédés  ordinaires- 
Je  rappellerai  ici  les  plus  connus,  tels  qu'ils  sont  indiqués  par 
Delmas  (de  Bordeaux)  dans  son  «  manuel  d'hydrothérapie  ». 
[^  Les  appareils,  formules  et  procédés  hydrothérapiques   dif- 
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fèrent  suivant  quïls  relèvent  de  l'application  de  la  chaleur 
ou  de  celle  du  jroidL 

1°  Parmi  les  procédés  caloriques,  nous  citerons  le  maillot  sec. 
Le  patient,  couclié  tout  nu  sur  un  matelas,  est  recouvert  d'une 
ou  deux  couvertures  maintenues  serrées  et  appliquées  contre  lui 
au  moyen  d'un  drap,  dans  le  but  de  provoquer  la  sudation. 

Le  maillot  humide.  On  dispose  sur  un  lit  o-rdinaire  deux  -cou- 
vertures de  laine  par-dessus  lesquelles  on  étend  un  drap  préala- 
blement trempé  dans  l'eau  de  8»  à  12°  C,  puis  fortement 
tordu.  Le  malade  est  placé  un  sur  le  drap  ;  puis  on  l'enveloppe 
en  interposant  un  pli  du  drap  entre  les  jambes  «t  d'autres  plis 
entre  le  bras  et  le  corps,  de  manière  à  ce  que  toute  la  surîace 
de  la  peau  soit  en  contact  avec  le  drap  mouillé.  On  replie  ensuite 
les  couvertures  sur  le  malade  en  serrant  assez  fortem.^nt.  Si  on 
recherche  les  effets  toni- sédatifs,  l'enveloppement  doit  durer  de 
dix  à  vingt- minutes  ;  de  une  heure  «t  demie  à  trois  heures, 
comme  pour  le  maillot  sec,  si  on  poursuit  les  effets  sudoriftques. 

Il  existe  d'autres  procédés  de  sudation  tels  que  les  étuves,  les 
bains  en  caisse,  les  fumigations  et  emkrocations.  On  donne  le 
nom  de  bain  russe  à  une  sudation  suivie  d'immersion  froide,  et 
de  bain  turc  à  un  bain  russe  suivi  de  massage. 

Je  signalerai  encore  comme  mode  d'emploi  du  calorique  k 
baiti  tiède,  ia  piscine,  la  douche  de  vapeur,  la  douche  ohaude,  la 
douche  écossaise  et  la  douche  alternative.  La  douc3>e  écossaise 
est  la  douche  chaude  suivie  brusquement  de  la  douche  froide. 
La  douche  alternative  est  la  douthe  écossaise  répétée  plusieurs 
fois  de  suite. 

2°  L'application  du  froid  se  fait  également  par  divers  pro- 
cédés au  nombre  desquels  on  doit  mentionner  :  V enveloppe- 
ment partiel  ou  général.  L'enveloppement  partiel  porte  le  nom 
de  ceinture^  en  raison  de  la  région  le  plus  souvent  soumise  à  ce 
procédé.  Il  s'opère  au  moyen  d'une  serviette  imbibée  d'eau 
froide  et  tordue  phis  ou  moins  dont  on  eato-ure  le  coqîs  et  par- 
dessus laquelle  on  met  un  linge  sec  ou  une  toile  imperméable 
de  façon  à  provoquer  un  bain  de  vapeur  local. 

Le  drap  mouillé  sert  à  l'enveloppement  général.  Trempé  dans 
Teau  froide  et  suffisamment  tordu,  on  en  enveloppe  le  corps  et 
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l'on  pratique  des  frictions  énergiques  aTe^c  la  main  posée  à  i>lat. 

Dans  V immersion,  le  corps  est  plongé  dans  l'eau  froide. 
L'inimersion  est  totale  (baignoire,  cuve,  piscine,  bassin  de 
natation)  ou  partielle  (demi-bain,  bain  de  siège,  de  bras,  ma- 
nuluves,  pédiluves). 

Oans  le  bain  d'affusion,  le  corps  plongé  dans  l'eau  d'une  bai- 
gnoire à  température  moyenne,  reçoit  au  moyen  d'une  pomme 
d'arrosoir,  une  pluie  à  température  plus  ou  moins  basse. 

La  projection  d'eau  froide  sur  le  corps  constitue  la  douche 
froide.  La  douche  est  générale  ou  locale.  La  douche  générale  est 
dite,  suivant  sa  forme,  fen  piuie^  en  cercle,  en  jet,  en  lame,  en 
épingle,  à  palette,  en  lance,  à  colonne,  à  jet  droit,  à  jet  brisé. 

La  douche  à  son  tour  prend,  suivant  les  cas,  les  noms  de 
douche  hépatique,  splénique,  épigastrique,  hypogastrique, 
ascendante,  vaginale,  utérine,  lombaire,  anale,  etc.,  etc. 

L'hydrothérapie,  ramenée  à  ses  effe.ts  thérapeutiques  princi- 
paux, est  sédative,  stimulante  &u  tonique.  D'une  façon  générale, 
les  effets  sédatifs  résultent  de  l'emploi  de  l'eau  chaude  et  les 
effets  stimulants  et  toniques  de  l'emploi  de  l'eau  froide.  Toute- 
fois ce  n'est  pas  là  une  règle  absolue,  et  la  durée  comm.e  le 
mode  d'application  du  hquide  agissent  tout  aussi  bien  que  sa 
température  sur  le  résultat  final.  Sauf  exception,  la  m.eilieure 
thérapeutique  est  celle  ayant  recours  à  des  douches  de  moyenne 
pression,  modérément  froides  ou  tempérées  (20  à  30^^),  comme 
début  du  traitement,  en  ayant  soin  de  teair:Compte  de  la  saison, 
de  la  tempéirature,  de  l'atmosphère  et  de  l'état  du  temps.  Quant 
à  la  durée,  elle  ne  doit  pas  dépasser  dix  secondes  au  début,  avec 
l'eau  à  12°,  et  une  denii-niinute  au  maximum,  si  l'eau  est  élevée 
à  nne  température  de  18  à  ^24*'  (Djelmas^.  Au-dessus,  c'est-à-dire 
avec  la  douche  tiède,  on  peut  aller  àdeux,  trois  minutes  et  plus. 

AxTHEAUME  {Hev.  de  thérap.  méd.  chir.,  1913)  insiste 
justement  pour  que  le  psychiatre  donne  lui-même  la  douche 
à  ses  malades,  après  examen  soi^eux  de  sa  pression  vascu- 
laire  avec  l'oscillomètre  de  Pachos  et  varie  quotidiennement 
la  formule  de  sa  douche  suivant  l'état  du  sujet.  C'est  ce  qu'il 
appelle  la  douche  d'opportunité. 

Nous  n'avons  pas  à  faire  ici  la  .description  des  appareils 
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d'hydrothérapie,  aujourd'hui  connus  de  tous.  Bornons-nous  à 
rappeler  que  les  établissenients  d'ahénés  doivent  posséder  un 
matériel  hydrothérapique  convenable  et  approprié  aux  néces- 
sités variables  de  la  pratique.  Pour  le  traitenient  des  ahénés  à 
domicile,  on  peut  se  servir  des  divers  appareils  aujourd'hui         | 
dans  le  commerce.  Je  leur  préfère  une  simple  pomme  à  arro-         ■ 
sage  qui,  placée  dans  un  récipient  quelconque,  permet  en  tout         i 
temps  et  en  tout  lieu  de  donner  des  douches  chaudes,  froides, 
écossaises  ou  alternatives. 

Nous  ne  passerons  pas  en  revue  toutes  les  affections  men- 
tales dans  lesquelles  l'hydrothérapie  peut  trouver  son  emploi.  ! 
Bornons-nous  à  dire  que,  d'une  façon  générale,  la  douche  dans 
les  états  mélancoliques  doit  être  tonique  et  reconstituante  avant 
tout,  c'est-à-dire  à  pression  moyenne,  courte,  générale  et  froide  ; 
que  dans  les  états  maniaques  agités,  il  convient  de  recourir  à  la 
douche  sédative,  c'est-à-dire  attiédie  et  plus  longue,  ou  mieux 
encore  à  l'emmaillotement  prolongé  à  l'aide  de  linges  trempés 
dans  l'eau  de  10  à  20^  (Kraepelin,  Krafft-Ebing,  Schûle, 
Arndt,  Salgo,  etc.)  ;  que,  d'après  Kraepelin  (1902),  ce  même 
enveloppement  serait  le  meilleur  m.oyen  de  sédation  contre 
l'excitation  des  catatoniques  ;  enfin  que  les  pratiques  hydrothé- 
rapiques  froides  sont  absolument  contre-indiquées  dans  la 
parah^sie  générale. 

4^  Électrothérapie.  —  L'électrothérapie,  cette  puis- 
sante méthode  de  traitement,  n'a  pas  encore  pris  dans  la  thé- 
rapeutique des  maladies  mentales  le  rôle  et  l'importance 
auxquels  elle  paraît  avoir  droit.  Comme  dans  les  éditions 
précédentes,  nous  résunierons  ici  quelques-unes  de  ses  indications, 
d'après  les  travaux  de  Erb,  Kovalewsky  et  Jules  Morel,  et 
sur  les  conseils  de  notre  am.i,  le  professeur  J.  Bergonié.  On 
emploie,  en  psychiatrie,  les  procédés  électrothérapiques  usuels  : 
le  courant  constant  ou  galvanisation,  le  courant  interrompu  ou 
faradisation,  Vélectricité  statique  ou  franklinisation,  enfin  les 
courants  de  haute  fréquence  de  d'ARSONVAL. 

a.  Galvanisation.  —  La  galvanisation  cérébrale,  dangereuse 
pour  les  uns  (Fr.  Franck,  Mendelssohn,  1900),  efficace  pour 
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les  autres,  serait  sédative  lorsque  le  pôle  positif  est  au  front, 
l'autre  à  la  nuque,  excitante  si  c'est  l'inverse  (Foveau  de 
CouRMELLES,  1905).  Elle  est  utile  dans  la  neurasthénie  (Hughes, 
Althaus),  Vépilepsie  (Hartenberg),  la  période  prém.onitoire 
delà  paralysie  générale  (Arndt,  Hitzig,  Schule),  la  lypémanie, 
la  manie  (Schule,  Tigges,  Von  Heyden,  Wiglesworth,  etc.  i. 
On  doit  commencer  la  galvanisation  cérébrale  avec  un  courant 
dont  l'intensité  part  de  0  et  augmente  très  lentem.ent.  Le  ma- 
lade ne  doit  ni  voir  des  étincelles,  ni  cligner  des  paupières  si 
l'appareil  est  bien  réglé.  La  durée  moyenne  de  chaque  séance 
est  de  cinq  à  dix  minutes. 

La  galvanisation  spinale  a  pour  but  de  faire  passer  un  courant 
à  travers  la  moelle  épinière.  Elle  peut  donner  d'excellents 
résultats  dans  les  affections  médullaires  et  la  myélasthénie, 
niais  n'est  guère  employée  en  médecine  mentale,  sauf  parfois 
dans  les  psychoses  avec  excitation  (Arndt  et  Newth).  On  peut, 
avec  elle,  employer  un  courant  assez  fort,  10  à  15  m.illiampères 
pendant  environ  dix  à  quinze  minutes.  Dans  les  nialadies  fonc- 
tionnelles, la  durée  des  séances  doit  être  moins  longue  que  dans 
les   maladies   organiques. 

La  galvanisation  du  système  nerveux  périphérique  n'est  guère 
utilisée  en  médecine  mentale.  Elle  peut  être  appliquée  cepen- 
dant dans  certaines  psychoses  à  lésions  des  nerfs  périphé- 
riques, comme  la  psychose  polynévritique. 

Quant  à  la  galvanisation  centrale  et  à  la  galvanisation 
générale,  préconisées  par  Beard,  elles  sont  d'une  application 
restreinte  et  assez  difficile. 

b.  Faradisation.  —  Le  courant  interrompu,  induit  ou  fara- 
disation  est  produit  par  la  bobine  de  Rumkhorff  spécialement 
construite  pour  les  usages  médicaux.  Nous  recomniandons  un 
appareil  à  chariot  donnant  un  courant  aussi  régulier  que  pos- 
sible sur  lequel  on  puisse  monter  soit  une  bobine  à  fil  fin,  soit 
une  bobine  à  fil  gros.  On  peut  utiliser  les  m.êm.es  électrodes  que 
pour  la  galvanisation. 

La  faradisation  cérébrale  ou  spinale  ne  se  pratique  presque 
pas  en  raison  de  ses  résultats  douteux  et  on  a  presque  toujours 
recours  à  la  faradisation  périphérique.  Celle-ci  agit  non  seule- 
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ment  localement  mais  encore,  par  action  réflexe,  sur  les  centres 
nerveux,  Cest  en  raison  de  cette  action  réflexe  que  la  faradi- 
sation  a  été  préconisée  par  Benedikt  et  Ar^dt  dans  certaines 
psychoses,  notamment  dans  les  cas  de  dépression  psychique  et 
de  stupeur  lypémaniaque.  Les  résultats  obtenus  paraissent  très 
satisfaisants. 

11  y  a  deux  genres  de  faradisation  :  la  jcuradis^tion  super- 
ficielle et  la  faradisation  profonde.  La  faradisation  superficielle 
s'adresse  surtout  aux  terminaisons  nerveuses  de  la  peau  et  par 
conséquent  aux  nerfs  sensitifs.  On  la  pratique  à  l'aide  d'une 
électrode  sèche  ou  de  la  brosse  métallique.  Pour  faire  pénétrer 
le  courant  plus  profondément,  jusqu'à  la  couclie  musculaire,  il 
faut  que  Pélectrode  et  la  partie  du  corps  sur  laquelle  elle  doit 
passer  soient  suffîsam.ment  humectées. 

c.  Electricité  statique  ou  franklinisation.  —  L'électricité  sta- 
tique est  produite  par  des  machines  à  frottement  ou  à  influence. 
Les  plus  usitées  en  France  sont  celles  de  Carré,  de  Voss,  de 
ViGouRoux  et  de  Wimshurst.  L'électricité  statique  est  emplo- 
yée sous  la  forme  de  baiii,  de  souffle,  d'aigrett-e,  de  frottement 
ou  friction  et  d'étincelle. 

La  franklinisation,  remise  surtout  en  honneur  par  Charcot 
et  ViGouRoux,  donne  d'excellents  résultats  dans  certaines 
névroses,  notamment  dans  Vhystérie,  la  neurasthénie.  Elle 
mérite  d'être  vulgarisée  de  même  dans  les  psychonévroses  et 
les  psychoses,  en  particulier  dans  les  obsessions  et  phobies,  dans 
la  inéiancoUe,  l'hypocondrie,  la  confusion  mentale,  la  stupeur.  On 
combine,  dans  certains  cas,  son  usage  avec  celui  de  la  galvani- 
sation ou  de  la  faradisation. 

d.  Courants  de  haute  fréquence.  —  Nous  ne  pouvons  que  men- 
tionner les  courants  alternatifs  de  haute  fréquence,  car  leur  em- 
ploi n'a  pas  été  sérieusement  tenté,  croyons-nous,  en  psychiatrie. 
La  d'Arsonvalisation  pourrait  cependant  être  appliquée  aux 
psychoses  avec  troubles  de  la  nutrition,  en  particulier  aux  états 
mélancoliques  et  à  la  confusion  mentale  avec  asthénie  profonde. 

5"  JVlassothérapie.  —  Le  massage  a  été  jusqu'ici  peu  prati- 
qué en  médecine  mentale,  au  moins  en  France.  Il  est  utilisé 


PHOTOTHERAPIE  993 

davantage  dans  certains  pays  étrangers,  associé  ou  non  à  Thy- 
drothérapie. 

Je  rappelle  que  les  manipulations  de  massage  les  plus  usitée.? 
sont  :  Veffleurage  et  le  frottement,  les  frictions,  le  pétrissage,  le 
tapotement  et  le  hachage  et  les  mouvements  passifs.  Je  n'ai  pas  à 
les  décrire  ici.  On  se  sert  aussi,  dans  beaucoup  de  cas,  du  mas- 
sage mécanique  tel  qu'il  est  organisé  dans  les  instituts  Zander. 

Les  différentes  variétés  de  massage  trouvent  leurs  indications 
spéciales  en  médecine  mentale.  Les  frictions  et  les  tffleurages, 
associés  ou  non  aux  bains  froids,  sont  très  utiles  dans  la  lypé- 
manie  avec  stupeur.  L'n  massage  général,  sous  forme  de  pétris- 
sage, est  indiqué  dans  les  différentes  névroses,  les  psychoses 
hystériques,  hypocondriaques  et  neurasthéniques  (Kovalesky) 
et  aussi  les  états  confusionnels,  surtout  avec  stupeur. 

60  Photothérapie,  rayons  thérapeutiques,  autres  agents 
physiques.  —  Les  belles  études  de  Fixsen  ont  de  nouveau 
montré  tout  le  parti  qu'on  pouvait  tirer  de  la  lumière  en  théra- 
peutique. Il  serait  peut-être  intéressant  de  reprendre  la  ques- 
tion en  psychiatrie  sur  ces  nouvelles  bases,  comme  elle  a  été 
reprise  dans  les  maladies  nerveuses  (Foteau  de  Cour.melles, 
1903;  JoiRE,  1903;  Poussèpe,  1904). 

DouzA  (1901)  aurait  déjà  obtenu  des  effets  sédatifs  chez  les 
agités  avec  les  rayons  bleus  et  des  effets  de  stimulation  gaie 
chez  les  mélancoliques  déprimés. 

Signalons  ici  les  essais  récents  de  radiothérapie  dans  les 
maladies  mentales,  notamment  dans  la  paralysie  générale 
(Mari>"esco,   1912). 

D'autres  agents  physiques,  d'une  moindre  importance  cepen- 
dant pour  le  traitement,  peuvent  être  employés  comme  adju- 
vants dans  la  folie.  Je  citerai  à  cet  égard  :  la  gymnastique,  Yéqui- 
tation,  le  jeu  de  billard^  le  tennis,  le  canotage,  la  natation,  mais 
surtout  le  cydisme  qui,,  par  la  facilité  de  son  em.ploi  en  tout 
lieu,  peut  convenir  à  beaucoup  d'aliénés.  Les  Anglais,  toujours 
les  premiers  en  ces  matières,  ant  déjà  utilisé  et  signalé 
ses  avantages  (C,  Théodore  Ewart  :  Cyding  for  the  Isane^ 
Mental  science,  1890).  J'y  ai  eu  également  recours,  pour  ma 
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part,  avec  quelque  succès,  à  la  fois  comme  stimulant  physique 
et  comme  dérivatif  psychique,  dans  certains  cas  de  neuras- 
thénie, d'obsessions,  d'hypocondrie  et  de  mélancoHe,  de  con- 
fusion mentale.  TissiÉ  est  revenu  (1904)  sur  l'utilité  de 
Véducation  physique  dans  le  traitement  des  maladies  mentales. 
11  est  à  peine  besoin  de  rappeler  ici  les  bienfaits  du  travail  en 
plein  air  dans  la  cure  des  psychoses. 

D)  —  AGENTS  CHIRURGICAUX 

1°  Grandes  opérations.  —  Les  états  psychopathiques  ne 
comportent  pas  un  traitement  méthodique  par  les  grandes  opé- 
rations chirurgicales. 

Nous  avons  déjà  dit  (p.  649)  ce  qu'il  fallait  penser  des  inter- 
ventions gynécologiques  comme  moyen  de  traitement  de  la 
fohe. 

Nous  pouvons  ajouter  qu'on  a  à  peu  près  renoncé,  d'autre 
part,  à  certaines  autres  grandes  interventions  qui  ont  eu  un 
instant  de  vogue,  par  exemple  à  la  craniectomie  dans  l'idiotie 
microcéphahque,  reconnue  à  la  fois  dangereuse  et  inefficace 
(Bourneville)  et  à  la  trépanation  dans  la  paralysie  générale 
soit  simple  (T.  Clay-Shaw,  Harisson  Cripps,  Wagner,  John 
Mac-Pherson,  David  Wallace,  Pengrueber,  etc.),  soit 
suivie  de  drainage  du  Hquide  céphalo-rachidien  (Batty  Tuke  : 
GooDALL,  1893  ;  John  Turner,  1896,  etc.). 

2°  Révulsion.  —  A  défaut  de  grandes  opérations  chirurgi- 
cales, certains  des  procédés  de  la  petite  chirurgie  sont  utilisés 
en  psychiatrie.  Nous  citerons  les  principaux. 

La  révulsion  est  une  excellente  méthode  thérapeutique,  à 
laquelle  on  n'a  peut-être  pas  suffisamment  recours  dans  les 
maladies  mentales.  Les  heureux  résultats  que  détermine  l'appa- 
rition spontanée  des  suppurations,  chez  les  ahénés,  permettent 
en  effet  de  conclure  a  priori  à  l'efficacité  de  la  révulsion  artifi- 
cielle et  nombre  de  faits  viennent,  dans  la  pratique,  confirmer 
cette  opinion.  La  paralysie  générale  elle-même,  réfractaire,  on 
peut  le  dire,  à  tous  les  autres  moyens  de  traitement,  se  laisse 
cependant  influencer  par  la  suppuration,  spontanée  ou  provo- 
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quée  et  il  n'est  pas  rare,  lorsqu'on  prend  la  maladie  à  son  début, 
de  la  voir  rétrocéder  au  moins  temporairement  sous  l'influence 
d'une  révulsion  énergique. 

Le  meilleur  mode  de  révulsion  est  le  séton  à  la  nuque.  On 
peut  encore  recourir  au  vésicatoire  permanent,  aux  cautérisa- 
tions ponctuées  du  thermo-cautère,  aux  frictions  irritantes,  aux 
abcès  de  fixation,  récemment  mis  en  honneur  par  Fochier, 
Arnozax,  J.  Carles,  etc. 

3°  Saignée.  — ■  La  saignée,  très  en  usage  autrefois,  est 
tombée  aujourd'hui,  comme  on  sait,  en  pleine  désuétude, 
malgré  quelques  tentatives  isolées  de  réhabilitation,  et,  si  Ton 
en  a  abusé  jadis,  on  peut  dire  qu'à  l'heure  actuelle  on  n'en  use 
peut-être  pas  assez. 

Dans  certains  cas  en  effet,  lorsque  l'état  congestif  de  l'encé- 
phale est  manifeste  ou  lorsque  le  trouble  psychique  est  Hé  à  un 
processus  toxique  de  l'organisme,  comme  dans  certaines  pous- 
sées aiguës  de  la  paralysie  générale,  les  émJssions  sanguines 
peuvent  avoir  leur  utilité. 

40  Sérothérapie.  —  La  sérothérapie  spécifique  n'a  pas 
encore  été  sérieusement  pratiquée  dans  la  cure  des  psycho- 
pathies.  Il  est  probable  cependant  que  les  progrès  chaque  jour 
croissants  de  cette  méthode  amèneront  son  application  en 
psychiatrie,  et  il  n'est  pas  téméraire  de  penser  que  c'est  là  un 
des  traitements  de  l'avenir  de  la  paralysie  générale. 

Déjà,  parmi  les  essais  tentés,  nous  avons  à  signaler  ceux  de 
Mairet  et  Vires  qui  ont  employé  chez  les  aliénés  le  sérum 
sanguin  d'animaux  et  qui  ont  traité  des  maniaques  avec  du 
sérum,  de  maniaques  guéris.  Xous  avons  à  signaler  aussi 
ceux  de  Lewis  C.  Bruce  qui  a  soumis  un  certain  nombre  de 
malades  atteints  de  psychoses  aiguës,  de  confusion  mentale 
et  de  démence  précoce  à  des  injections  de  sérum  antistrep- 
tococcique,  antistaphylococcique ,  anticolibacillaire  et  qui 
même  a  essayé  chez  ces  malades  le  sérum  de  chèvre  immunisée 
à  un  organisme  provenant  du  sang  d'un  catatonique  aigu  et, 
chez  des  paralytiques  généraux,  le  sérum,  de  chèvre  immunisée 
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à  un.  organisme  proveaaat  du  sang  d'autres  paralytiques 
généraux. 

Nous  citerons  enfin  l'emploi,  chez  les  dipsomaneset  les  buveurs 
du  sérum  dit  antialcoolique,  et  les  récents  essais  de  RouBI^■o- 
viTCH  daits  le  traitement  des  états  asthéniques  d'origine 
organique  ou  fonctiounelle,  par  les  injections  de  liquide  céphalo- 
rachidien  autogèue  (S.  G.  M.,  1908,  a  Budapest,  1910). 

Les  résultats  de  toutes  ces  expériences  sont  encore  trop  nou- 
veaux et  trop  incertains  pour  qu'on  puisse  faire  autre  chose 
que  les  indiquer. 

D'autres  tentatives  ont  été  faites  en  AUeniagne  par  Wagner 
YON  Jauregg  (1895)  et  ER^'■ST  Bqck  (1895)  son  élève,  ainsi 
que  par  Binswa.xger  (1898),  pour  traiter  les  psychoses  non 
plus  par  les  sérums,  mais  par  la  fièvre  artificiellement  provo- 
quée, par  des  toxines  microbiennes.  Se  basant  sur  les  heureux 
effets  que  déterminent  souvent,  chez  les  aliénés,  les  maladies 
aiguës  intercurrentes  ou  les  suppurations  spontanées,  les  pre- 
miers de  ces  auteurs  n'ont  pas  hésité  à  provoquer  chez  des 
délirants,  dans  un  but  thérapeutique,  des  processus  morbides 
infectieux.  Ils  ont  eu  recours,  pour  cela,  à  des  injections  de 
virus  plus  ou  nioins  atténués,  en  particulier  à  la  tuber- 
culine  (33  cas)  et  à  la  pyoeyanine(8  cas).  Les  résultats  obtenus 
furent  satisfaisants,  notamnient  dans  la  confusion  mentale 
hallucinatoire  et  le  délire  aigu.  Les  femmes  et  les  sujets 
jeunes  guérirent  en  plus  forte  proportion.  L'action  théra- 
peutique ne  se  m.ontra  pas  en  rapport  avec  la  hauteur  de  la 
courbe  fébrile. 

AzEMAR  et  Catala  (1901),  qui  paraissent  avoir  ignoré  les 
intéressantes  expériences  des  Allemands,  les  ont  renouvelées 
avec  des  toxines  de  streptocoques  et  des  injections  d'essence 
de  térébenthine  (abcès  de  fixation). 

Leurs  recherches  ont  été  trop  limitées  et  trop  incomplètes 
pour  qu'on  puisse  en  tirer  une  conclusion,  dans  un  sens  quel- 
conque. 

En  somme  il  y  a,  dans  le  fait  de  chercher  à  produire  chez  des 
aliénés  une  infection  artificielle,  une  idée  thérapeutique  ration- 
nelle et  logique  et  qui  mérite  d'être  poursuivie,  avec  toute  la 
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prudence  que  comporte  sa  mise  à  exécution.  Il  est  bon  de  rap- 
peler du  reste  que,  de  tout  temps,  on  a  essayé  d'agir  par  la 
méthode  de  substitution  en  psychiatrie  et  que  lorsque  Alexan- 
dre DE  Tralles,  à  Rome,  préconisait  de  faire  enivrer  les 
aliénés,  c'était  certainement  en  vue  de  remplacer  leur  vésanie 
par  un  délire  éthylique  passager. 

A  côté  des  sérothérapies  toxiniennes  dont  nous  venons  de 
mentionner  les  débuts  incertains,  il  en  est  une  autre  qui  a  déjà 
été  l'objet  de  nombreux  travaux  et  qui  tend  à  devenir  courante 
dans  la  thérapeutique  psychiatrique  :  c'est  la  sérothérapie  par 
injections  de  sérum  artificiel. 

Cette  sérothérapie  se  pratique  dans  les  maladies  mentales 
sous  ses  deux  formes  habituelles  :  les  injections  sous-cutanées 
de  sérum  artificiel  à  petites  doses  ;  les  injections  à  doses  massives 
ou  lavages  du  sang. 

Nous  ne  ferons  qu'indiquer  les  premières,  qui  n'offrent  ici 
rien  de  bien  spécial  et  qui  trouvent  surtout  leur  eniploi  dans 
les  psychoses  mélancoliques  et  asthéniques  (Toulouse  et  Rou- 
BiNoviTCH,  Chaslin  ct  SÉGLAs),  OU,  avec  le  sérum  de  Trune- 
ceck,  dans  les  psycho-névroses  des  artério-scléreux. 

Les  grandes  injections  méritent  en  revanche  de  nous  arrêter 
un  instant. 

La  plupart  des  auteurs,  à  l'exception  de  Joffroy,  Sokalsky, 
WicKEL,  vantent  les  bons  effets  des  grandes  injections  de  sé- 
rum artificiel,  qui  auraient  surtout  une  action  efficace  sur  l'état 
général  en  stimulant  toutes  les  fonctions  physiologiques  et  en 
débarrassant  l'organisme  de  ses  déchets  toxiques  par  augmenta- 
tion de  toutes  les  sécrétions  éliminatoires.  La  sitiophobie,  l'in- 
somnie, le  gâtism,e,  les  escarres  et  la  plupart  des  comphcations 
de  ce  genre,  disparaîtraient  rapidement  sous  son  influence  en 
même  temps  que  le  poids  se  relèverait.  La  sérothérapie  est  donc 
indiquée  principalement  dans  les  psychoses  avec  participation 
de  l'état  général,  en  premier  lieu  par  conséquent  dans  les 
psychoses  aiguës  d'intoxication  ou  &' infection,  aussi  bien  alcoo- 
liques (Masbremer)  que  non  alcooUques,  soit  au  début,  soit 
dans  la  phase  asthénique  qui  succède  à  l'hyperthern^ie. 

C'est  un  point  sur  lequel  tous  les  auteurs  sans  exception  ont 
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insisté.  L'accord  est  unanime  également  sur  ce  fait  que  chez  les 
délirants  les  grandes  injections  de  sérum  artificiel  sont  faciles 
à  pratiquer,  inofîensives  et  qu'elles  doivent  être  massives 
(500  cm-^  au  minimum)  et  fréquemment  renouvelées  (quoti- 
diennement ou  tous  les  deux  ou  trois  jours). 

Le  liquide  injecté  a  été  surtout  le  sérum  d'HAYEM,  à  la  dose 
de  7^^,5  de  chlorure  de  sodium,  par  htre.  Quelques  expérimen- 
tateurs cependant  tels  que  Mairet  et  Vires,  Donath,  Briand, 
Marie  et  Buvat  ont  modifié  la  composition  de  ce  liquide  sui- 
vant les  formes  morbides.  Buvat  préconise,  avec  A.  Marie, 
l'emploi  de  trois  classes  de  sérum  artificiel  :  1^  le  sérum  chlo- 
ruré à  7,5  p.  100,  indiqué  dans  les  psychoses  ioxi-injectieuses 
récentes  et  aiguës  et  auquel  on  peut  adjoindre  1  gramme  de 
caféine  dans  les  formes  dépressives  avec  anesthésie  cardiaque  ; 
20  le  sérufïi  bromure  à  6  grammes  p.  100,  utilisable  comme 
sédatif  dans  les  états  mélancoliques  avec  agitation  anxieuse, 
dans  les  états  maniaques,  les  délires  épileptiques,  etc.  ;  3^  le 
sérum  ioduré  à  2  p.  100,  qui  convient  particulièrement  aux 
artériopathies  cérébrales  et  à  la  paralysie  générale. 

Plus  récemment  enfin  (1905),  A.  Marie  et  Pelletier, 
A.  Marie  et  Viollet  ont  signalé  d'heureux  résultats  obtenus  par 
eux  avec  les  injections  d'eau  de  mer  ou  plasma  de  Quintox 
chez  des  épileptiques,  des  paralytiques  généraux  à  accidents 
épileptiformes  et  à  escarres,  des  déments  précoces,  des  mélan- 
coliques stupides. 

5°  Lavage  de  restomac.  —  J'ai  préconisé,  en  1880,  le 
lavage  de  l'estomac  contre  la  sitiophobie  ou  refus  de  nourriture 
des  ahénés,  lié  souvent,  comme  on  sait,  à  un  état  saburral  des 
voies  digestives  et  ce  moyen  paraît  avoir  donné  de  bons  résul- 
tats à  tous  ceux  qui,  comme  moi,  l'ont  mis  en  usage.  Depuis 
cette  époque,  j'ai  cherché  à  étendre  cette  méthode  à  la  cure  de 
la  mélancolie  elle-même  qui  relève  très  fréquemment  de  troubles 
digestif»,  surtout  d'une  auto-intoxication  gastro-intestinale 
et,  dans  bien  des  cas,  j'ai  pu,  en  améliorant  les  symptômes 
gastriques,  améliorer  concurremment  les  symptômes  intel- 
lectuels. 
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Il  en  est  de  même  dans  les  états  de  confusion  mentale,  où 
j'ai  obtenu  d'excellents  effets.  Le  lavage  de  l'estomac  mérite 
donc  d'être  utilisé  en  psychiatrie  et  il  est  devenu  du  reste  d'une 
pratique  assez  courante  dans  la  thérapeutique  des  psychoses 
d'intoxication. 

6°  Alimentation  forcée  ou  gavage.  — Xous  avons  déjà  dit 
qu'un  certain  nombre  d'aliénés,  recrutés  principalement  parmi 
les  mélancoliques,  les  hypocondriaques,  les  persécutés,  refu- 
saient, parfois  avec  obstination,  toute  nourriture.  C'est  ce  qu'on 
désigne  sous  le  nom  de  sitiophobie.  Dans  ces  cas,  on  est  obligé 
de  faire  manger  de  force  les  malades  et  on  a  recours,  pour  cela, 
à  V alimentation  forcée. 

L'alimentation  forcée  des  aliénés  comprend  une  foule  de 
moyens  de  tout  ordre  et  de  toute  espèce.  Le  plus  pratique  et  le 
seul  utilisé,  on  peut  le  dire,  dans  les  cas  rebelles,  est  le  cathé- 
térisme  œsophagien.  Je  ne  décrirai  pas  en  détail  ce  cathété- 
risme,  me  bornant  à  rappeler  ici  les  particularités  principales 
du  manuel  opératoire. 

Le  cathétérisme  œsophagien,  chez  les  sitiophobes,  doit  être 
pratiqué  par  les  fossés  nasales  et  non  par  la  cavité  buccale,  à 
cause  des  inconvénients  et  des  difficultés  qu'offre  cette  dernière 
voie.  Le  m.alade  doit  être  assis  ou  couché  dans  son  lit,  la  tête 
suffisamment  élevée  à  l'aide  d'oreillers.  S'il  est  par  trop  agitée 
on  peut  le  fixer  au  moyen  de  la  camisole  ou  le  faire  maintenir 
par  des  aides. 

L'instrument  à  employer  de  préférence  est  une  sonde  en 
caoutchouc, à  parois  épaisses,  n^  20  à  24  au  moins  de  la  filière 
Charrière,  et  d'une  longueur  considérable.  Après  l'avoir 
trompée  dans  de  l'eau  tiède,  l'opérateur  la  prend  de  la  main 
droite  comme  une  plume  à  écrire  à  quelques  centimètres  de 
son  extrémité  inférieure  et  l'enfonce  ainsi  doucem.ent  et 
progressivement,  dans  la  narine.  De  la  main  gauche,  il  couvre 
les  yeux  du  malade,  de  façon  à  lui  dissimuler  les  divers 
temps  de  l'opération  et  à  diminuer,  par  suite,  sa  résistance 
volontaire. 

La  difficulté  principale  de  ce  cathétérisme  réside  dans  l'arrêt 
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de  la  sonde  sur  la  base  de  la  langue,  souvent  maintenue  appli- 
quée par  l'aliéné  contre  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Il  y  a 
là  un  obstacle  des  plus  sérieux.  On  triomphe  de  la  difficulté  en 
injectant  subitement  une  certaine  quantité  d'eau  par  la  narine 
restée  libre  ;  le  mouvement  réflexe  de  déglutition  qui  se  produit 
ouvre  passage  à  la  sonde  qui  glisse  alors  très  aisément,  si  on 
profite  de  ce  moment  pour  la  pousser  plus  loin. 

Quant  au  diagnostic  d'une  fausse  route  dans  les  voies  aé- 
"riennes,  il  n'est  pas  souvent  nécessaire,  fort  heureusement. 
Pourtant,  le  cas  peut  se  présenter.  On  est  certain  que  la  sonde 
est  dans  l'œsophage  lorsqu'elle  a  pénétré  sans  efîort  dans  un 
conduit  lisse  et  dépourvu  d'aspérités  et  qu'elle  a  pu  être  enfon- 
cée, malgré  sa  longueur  considérable,  jusqu'au  pavillon  ;  lors- 
qu'il ne  s'est  produit  aucune  gêne  respiratoire  ni  aucune  rau- 
cité  de  la  .voix,  alors  mênie  qu'on  a  bouché  la  sonde  ;  enfui 
lorsqu'on  a  entendu  le  bruit  spécial  des  gaz  de  l'estom.ac, 
souvent  plus  ou  moins  odorants,  venant  éclater  à  l'ouverture 
de  la  sonde.  Pour  plus  de  précautions,  car  on  n'en  saurait  trop 
prendre,  on  peut,  avant  de  pratiquer  l'injection  alinientaire , 
verser  seulement  quelques  gouttes  de  liquide  dans  la  sonde 
et  constater  l'effet  produit.  S'il  ne  survient  pas  de  quintes  de 
toux  avec  nausées,  congestion  de  la  face  et  efforts  pour  expulser 
le  liquide,  il  est  à  peu  près  certain  que  la  sonde  est  dans  l'œso- 
phage. 

Le  cathétérisme  œsophagien  tern^iné,  on  opère  l'injection  des 
liquides  alimentaires,  en  la  faisant  précéder  chaque  fois,  sui- 
vant les  indications  que  j'ai  posées,  d'un  lavage  de  V estomac.  Je 
me  sers  pour  cela  du  tube  de  Faucher  que  j'adapte  par  sou 
extrémité  inférieure,  au  moyen  d'un  ajutage  en  verre,  à  la 
sonde  œsophagienne,  et  par  son  pavillon  à  un  entonnoir  ordi- 
naire. Je  puis  ainsi  faire  successivenment  et  commodément 
d'abord  le  lavage,  puis  le  gavage. 

Les  liquides  nutritifs,  préparés  à  l'avance  et  chauffés  à  la 
température  du  corps,  doivent  être  constitués  par  des  mélanges 
variés  de  lait,  bouillon,  œufs,  peptones,  lécithine,  somatose,  jus 
et  poudres  de  viande,  aliment  complet,  chocolat,  vin,  huile  de 
foie  de  morue,  etc.,  auxquels  on  ajoute,  suivant  les  cas,  des 
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toniques,  d^s  ferrugineux  et  tous  ks  autres  principes  médica- 
menteux qui  paraissent  nécessaires. 

L'opération  doit  être  renouvelée  deux  fois  chaque  jour. 

E)  —  AGENTS  PHARMACEUTIQUES 

Les  médicaments  utilisés  dans  le  traitement  des  états  psy- 
chopathiques  sont  des  plus  variés  et  leur  nombre  s'augm.ente 
chaque  jour.  Au  heu  d'en  ^aire  ici  une  énumération  sèche  et 
forcément  inconiplète,  il  me  semble  préférable  d'indiquer  d'un 
mot  et  par  catégories  les  principaux  de  ces  niédicaments. 

1'^  Purgatifs.  —  Les  purgatifs  ont  été  en  usage  de  tout  temps 
dans  la  cure  de  la  folie.  Ils  sont  employés  soit  pour  combattre 
la  constipation,  si  fréquente  chez  les  ahénés,  soit  pour  opérer 
une  dérivation  salutaire  sur  le  tube  intestinal.  On  peut  se  servir 
indistinctement  de  tous  les  genres  de  purgatifs  et  les  meilleurs 
ne  sont  autres  que  les  mieux  acceptés.  Dans  certains  cas,  cepen- 
dant, il  convient  de  s'adresser  aux  drastiques,  en  particuher 
aux  pilules  à  base  d'aloès,  qui  ont  pour  effet  de  congestionner 
le  rectum  et  parfois  même  de  rétablir  un  flux  hémorrhoïdaire 
disparu.  Dans  d'autres  cas,  surtout  lorsqu'on  veut  faire  à  la  fois 
de  la  dérivation  et  de  la  désintoxication,  il  est  préférable  d'user 
de  calomel  ou  de  purgatifs  salins  et  de  les  renouveler  fréquem- 
ment sous  forme  de  purgations  légères  ou  même  de  laxatif  quo- 
tidien. 

2'^  Calmants,  hypnotiques.  —  Les  hypnotiques  et  les  cal- 
mants sont,  av€c  les  purgatifs,  les  médicaments  les  plus  em- 
ployés dans  les  états  psychopathiques.  Autrefois  on  ne  se  servait 
guère  que  de  l'opium  et  de  la  morphine,  mais  la  thérapeutique 
s'est  enrichie,  depuis,  d'une  quantité  considérable  de  substances 
diverses  à  la  fois  plus  efficaces  et  moins  dangereuses.  Dans  le 
nombre,  je  citerai  les  bromures  alcalins,  le  chloral,  le  chiora- 
lose,  l'hédonal,  le  méthylal,  le  sulfonal,  le  trional,  le  tétronal, 
le  véronal,  le  véronidia,  le  neuronal,  leluminal,  la  paraldéhyde, 
l'héroïne,  la  dionine,  l'hyoscine,  la  duboisine,  etc.,  etc. 
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Pour  les  détails  sur  l'action  physiologique  et  l'emploi  de  ces 
médicaments,  je  renvoie  aux  récents  traités  de  thérapeutique, 
en  particulier  à  celui  d'ARNozAN  et  Mongour  et  au  rapport 
très  documenté  de  Trénel  au  Congrès  de  Bruxelles  (1903) 
sur  le  traitement  de  l'agitation  et  de  l'insomnie  dans  les  mala- 
dies mentales  et  nerveuses. 

Je  me  borne  à  dire  ici  que  les  meilleurs  calmants  de  l'agita- 
tion sont,  suivant  les  cas,  les  bromures  alcalins,  le  laudanum, 
la  pantopon,  la  trinitrine  (agitation  des  anxieux),  le  bleu  de 
méthylène  (Bodom)  et  surtout  l'hyoscine  et  la  duboisine, 
qu'on  peut  administrer  soit  par  la  voie  buccale  (Francotte), 
soit  par  la  voie  hypodermique,  à  la  dose  maxima  de  1  à  2  milli- 
grammes, en  commençant  par  un  quart  à  un  demi-milligramme. 

Quant  aux  hypnotiques,  ceux  dont  l'action  paraît  la  plus  effi- 
cace sont  le  chloral,  le  médicament  composé  appelé 
le  bromidia,  le  sulfonal,  le  trional  et  surtout  le  véronal.  Ce  der- 
nier hypnotique  ne  doit  cependant  être  employé  que  prudem- 
ment et  à  petites  doses  chez  les  sujets  atteints  d'insuffisance 
rénale  ou  hépato-rénale,  car  il  peut  y  être  toxique  (Mongeri 
(1905,  Vallon  et  Bessière,  E.  1913). 

30  Toniques,  antipério  clique  s.  —  Les  toniques  tels  que  ferru- 
gineux, quinquina,  amers,  arsenic,  cacodylate  de  soude,  arrhénal, 
phosphates  et  glycérophosphates,  lécithine,  acide  form.ique,  etc., 
etc.,  ont  une  grande  utihté  chez  les  aUénés,  souvent  sujets  à 
l'anémie.  La  quinine  a  été  préconisée  dans  certaines  psychoses 
cycliques  et  surtout  dans  la  psychose  paludéenne,  où  elle  peut 
produire  parfois  de  bons  effets.  Beelitz  (1904)  a  également 
effectué  la  cure  systématique  d'atropine  dans  les  troubles 
mentaux  périodiques. 

4'^  Stimulants  diffusibles,  médicaments  spéciaux.  —  L'em- 
ploi des  stimulants  :  alcool,  café,  thé,  caféine,  théobromine, 
kola,  éther,  etc.,  est  indiqué  dans  certaines  psychoses,  en  par- 
ticulier dans  les  états  d'asthénie  profonde. 

Quant  aux  médicaments  que  peut  spécialement  réclamer 
chaque  forme  morbide,  nous  ne  les  énumérerons  pas  ici,  dans 
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ce  chapitre  de  thérapeutique  générale,  les  ayant  indiqués  avec 
la  maladie  correspondante.  Ils  sont  d'ailleurs  éminemment  va- 
riables, suivant  les  cas.  Bornons-nous  simplement  à  rappeler 
les  médicaments  et  médications  emménagogues,  la  persodine  ou 
persulfate  de  soude,  utilisée  chez  les  sitiophobes,  Vergotine,  les 
injections  d'ergotinine  dans  les  ictus  congestifs  des  paralytiques 
généraux,  la  médication  iodée  (Damaye  A.  X.,  1908,  1911)  et 
le  collargol  (Damaye  et  Mézie,  E.,  1909)  dans  les  psychoses 
d'origine  toxique,  le  «  606  »  et  le  «  néo-salvarsan  »  dans  les 
psychopathies  d'origine  syphilitique,  le  nucléinate  de  soude 
(  J.  Lépine,  Doxath,  Lôwexstein),  associé  àrarsenicparCouR- 
BON  et  Lassablière  (C.  1911)  contre  l'asthénie  physique  et 
psychique,  etc.,  etc.,  sans  parler  des  traitements  qui  s'impo- 
sent contre  les  maladies  incidentes  et  les  coniplications,  no- 
tamment vis-à-vis  des  maladies  des  organes  génito-urinaires. 

5*^  Opothérapie.  —  Une  mention  spéciale  doit  être  réservée 
dans  cette  rapide  revue  à  l'opothérapie  en  psychiatrie. 

Tous  les  sucs  organiques  ou  à  peu  près  ont  été  expérimentés 
dans  les  affections  nerveuses  et  mentales  :  thyroïdien,  parathy- 
roidien,  thymique,  pituitaire,  cérébral,  choroïdien,  surrénal, 
splénique,  testiculaire,  ovarien,  utérin,  mammaire.  Avec  Eas- 
TERBROOK,  qui  a  fait  une  étude  générale  de  l'organothérapie 
dans  les  maladies  mentales,  nous  dirons  que  tous  ces  produits 
sont  loin  d'être  actifs  et  que  V extrait  thyroïdien,  V extrait  ova- 
rien, Vextrait  surrénal,  Vextrait  cérébral,  enfin,  paraissent  seuls 
avoir  une  action  réelle,  plus  ou  moins  im.portante. 

Vextrait  thyroïdien  convient  surtout  aux  états  dystrophiques 
avec  insuffisance  thyroïdienne,  dont  le  myiœdème,  infantile 
ou  des  adultes,  est  le  type.  Ici,  comme  nous  l'avons  dit,  les  résul- 
tats sont,  de  l'aveu  de  tous,  remarquables.  Il  est  contre-indi- 
qué,  en  revanche,  dans  les  états  s'accompagnant  d'hyper- 
thyroïdation,  où  conviennent  mieux  les  préparations  de  sang 
d'animaux  éthyroïdés. 

L'extrait  thyroïdien  a  été  également  em.ployé  dans  les  affec- 
tions mentales  proprem.ent  dites,  soit  contre  un  symptôme 
isolé,  tel  que  le  refus  d'aliments  ou  sitiophobie,  soit  contre  la 
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maladie  elle-m.ême  :  états  mélancoliques,  psychoses  juvéniles, 
psychoses  puerpérales,  paralysie  générale,  etc.,  etc.  Le  travail 
de  William  Mabox  et  Warren  L.  Babcock  (1890)  qui  a  pour 
titre  :  c  Revue  des  résultats  obtenus  par  le  traitement  thyroï- 
dien dans  mille  trente-deux  cas  de  psychopathies  »  est,  de  tous, 
le  plus  important.  Il  conclut  que  les  effets  les  plus  favorables 
de  ce  traitement  se  sont  noanifestés  dans  les  cas  de  inanie 
aiguë  et  de  mélancolie  avec  crises  prolongées,  dans  les  psychoses 
puerpérales  et  climatériques,  les  états  de  démence  stupide  et 
primaire.  Les  i^chutes  après  guérison  sont  moins  fréquentes 
avec  ce  traitenient. 

Je  crois,  avec  ces  auteurs,  que  le  traitement  thyroïdien  de- 
vrait être  plus  couramnient  et  plus  méthodiquement  utilisé 
en  psychiatrie.  Il  peut  donner  d'excellents  résultats,  en  particu- 
lier dans  certains  cas  de  détnence  précoce  stupide  et  catatonique 
tendant  plus  ou  moins  déjà  vers  la  chronicité. 

Le  traitement  ovarien  comporte  lui  aussi  de  fréquentes  indica- 
tions dans  les  psychoses. 

En  effet,  tous  les  troubles  psychiques  liés  chez  la  femme  à 
l'une  des  étapes  de  la  vie  génitale  ou  à  l'une  des  maladies  de 
l'appareil  génito-urinaire,  et  ik  sont  nombreux,  relèvent  de  ce 
traitement.  Citons  les  psychoses  pubérales,  hébéphréno-catato- 
niques,  juvéniles  ;  les  psychoses  menstruelles,  dysménorrhéiqu€:> 
et  aménorrhéiques  ;  les  psychoses  ménopausiques,  les  psychoset< 
puerpérales,  les  psychoses  des  maladies  ou  des  opérations  gynéco- 
logiques, etc.  Dans  tous  ces  états  morbides,  l'opo thérapie  ova- 
rienne m'a  donné  des  résultats  favorables  et  dans  certains  cas, 
même,  excellents. 

Je  l'ai  également  employée  avec  succès  dans  toutes  les  psy- 
choses féminines,  vésaniques  ou  auto-toxiques,  qui  s'accom- 
pagnaient de  dysménorrhée  ou  de  parox3-smes  d'agitation  au 
moment  des  règles. 

Uopoîhérapie  testiculaire  ou  orchàique,  malgré  les  nombreux 
'  ssais  dont  elle  a  été  l'objet,  paraît  avoir  déçu,  en  psychiatrie, 
<  omme  ailleurs,  les  résultats  qu'on  en  attendait.  Peut-être  lui 
Irouvera-t-on  dans  l'avenir  des  apphcations  nouvelles  et  plus 
fructueuses,   notamment  dans  les   dystrophies  autres  que  h 
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myxœdème,  telles  que  Tinfantilisme,  le  féminisme,  le  gigan- 
tisme, etc. 

Uopothérapie  cérébrale  et  Vopothérapie  médullaire  ne  comp- 
tent pas  non  plus  jusqu'ici  de  succès  bien  évidents  dans  les 
psychoses.  De  nouveaux  essais  sont  cependant  poursuivis 
actuellement  avec  la  substance  cérébrale  dans  certaines  psy- 
choses telles  que  la  démence  précoce  et  j'en  ai  fait  moi-même 
avec  Lalanne  sans  grand  résultat  encore,  je    dois   le    dire. 

Uopothérapie  surrénale  a  été  également  appliquée  aux  mala- 
dies m.entales.  W.-R.  Dawson  (1901)  a  conclu  de  ses  recherches 
spéciales  à  cet  égard  que  les  indications  du  suc  surrénal  s'adres- 
saient surtout  à  la  manie  aiguë  de  date  récente  et,  de  façon 
générale,  aux  états  d'excitation,  dans  lesquels  il  relève  la 
pression  sanguine,  ordinairen^ent  affaiblie.  Il  ne  convient  pas, 
en  revanche,  aux  états  de  mélancolie  et  de  stupeur  marquée. 
Dans  les  cas  où  il  est  nécessaire  de  poursuivre  une  action  du- 
rable, Topothérapie  surrénale  doit  être  pratiquée  par  la  voie 
buccale. 

Divers  essais  ont  été  tentés,  dans  ces  dernières  années,  pour 
associer  l'emploi  des  extraits  organiques  à  celui  d'une  autre 
substance  médicamenteuse  telle  que  l'arsenic  (Mabille,  Arno- 
zan),  ou  m.ême  pour  combiner  un  extrait  à  d'autres  extraits 
dans  la  même  préparation.  Ces  produits  opothérapiques  com- 
posites sont  encore  à  l'épreuve. 

On  consultera  utilement,  pour  tout  ce  qui  a  trait  à  l'opothé- 
rapie  en  psychiatrie,  le  rapport  très  documenté  de  Laignel- 
Lavastine  (C,  1908),  ainsi  que  ses  travaux  ultérieurs  et  ceux 
de  Parhox  et  de  ses  élèves. 


CHAPITRE  III 
ASSISTANCE   DES   ALIÉNÉS^ 

OUVRAGES  A  CONSULTER 

1"  Périodiques.  —  Bulleliii  officiel  du  ministère  de  L'Intérieur. 
1836  à  1908;  Dupont,  éditeur,  Paris.  — Actes  du  Conseil  supérieur 
de  l'assistance  publique.  —  Revue  des  établissements  de  bienfaisance 
et  d'assistance.  J885  à  1908,  Berger-Levrault,  Paris.  —  Revue  philan- 
thropique; Masson,  Paris. 

2"  Ouvrages  généraux.  —  Législation  sur  les  aliénés  et  les 
enfants  assistés.  Ministère  de  ITntérieur  (Berger-Levrault,  1888).  — 
W'atteville  :  Législation  charitable,  1843  à  1874.  Rapport  général  au 
ministre  de  l'Intérieur  sur  Le  service  des  aliénés  par  MM.  les  Inspec- 
teurs généraux  Coxst.4.ns,  Lc.sieR,  Dumesnil,  1874.  —  P.  Garmer. 
Inlernement  des  aliénés,  RuelT,  1898.  —  Vallon.  La  pathologie 
mentale  au  point  de  vue  administratif,  in  Traité  de  Pathologie  men- 
tale de  G.  Ballet,  Doin,  1903.  —  Sérieux.  L'assistance  des  aliénés 
en  France,  en  Allemagne,  en  Italie  et  en  Suisse  (Rapport  au  Conseil 
général  de  la  Seine,  1008  pages.  Imprimerie  municipale,  Paiis,  19U3).  — 
J.-L.  MoREL.  La  réforme  des  asiles  d'aliénés,  l'assistance  des  alié- 
nés en  France,  en  Allemagne,  en  Suisse  et  en  Belgique,  Gand,  1905.  — 
Goss\.  Des  modifications  à  apporter  dans  la  législation  française 
sur  les  aliénés  (l.  A.  N.  1907-1908).  —  Daudel.  La  question  des  aliénés 
au  point  de  vue  législatif  en  France  (Th.  P.  1907).  —  De  Clérambault. 
Le  régime  des  aliénés  en  Angleterre  (A,  M.  P.  1908).  Dubief.  Le 
régime  des  aliénés  (Roussel,  1909).  Rapports  des  Inspectées  généraux 
du  Ministère  de  l  Intérieur  sur  l'assistance  aux  aliénés  (Journ. 
officiel,  21  juillet  1911  (R,  I.  G.). 

'  Je  remercie  ici  mon  distingué  collègue  et  excellent  ami  le  B^  Jac- 
«jULN,  ancien  chef  de  clinique  du  professeur  Pierret  et  médecin  en 
chef  de  lasile  d'aliénées  de  Bourg,  qui  a  bien  voulu  me  prêter, 
pour  la  mise  au  point  de  ce  chapitre,  en  particulier  pour  tout  ce 
qui  a  trait  aux  établissements  d'aliénés  et  à  leur  personnel  médical 
et  administratif,  sa  précieuse  collaboration. 
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Si  l'on  veut  étudier  en  détail  l'assistance  des  aliénés  en 
France  et  à  l'étranger  et  son  évolution  au  cours  du  dernier 
demi-siècle,  il  faut  lire  le  m.agnifique  ouvrage  qu'a  consacré 
à  cette  importante  question  un  de  nos  aliénistes  les  plus  dis- 
tingués, le  Dr  Sérieux,  médecin  en  chef  de  l'asile  de  Ville- 
Evrard,  chargé  de  mission  en  1901  et  1902  par  le  Conseil  géné- 
ral de  la  Seine, 

Cet  ouvrage,  d'une  documentation  parfaite,  est  écrit  avec 
une  compétence  et  une  impartialité  remarquables.  Comme 
toutes  les  précédentes  études  du  même  genre,  il  conclut  mal- 
heureusenient  que  la  France,  après  avoir  été  l'initiatrice  en 
psychiatrie,  s'est  aujourd'hui  laissée  distancer  considérablement 
à  ce  point  de  vue  par  les  pays  étrangers,  en  particulier  par 
l'Allem.agne. 

Parmi  les  plus  importantes  réformes  constatées  par  lui  en 
Allemagne,  en  Italie  et  en  Suisse,  Sérieux  note  et  expose  sur- 
tout les  suivantes  : 

Subordination  étroite  du  plan  général  et  de  la  construction  maté- 
rielle des  établissements  d'aliénés  aux  indications  d'ordre  médical; 

Segmentation  de  ces  établissements  en  un  grand  nombre  de 
pavillons  complètement  indépendants,  sans  souci  exagéré  de  la 
symétrie  (asile-village )  ; 

Nombre  très  restreint  des  malades  dans  chaque  pavillon; 

Différenciation  de  chacun  de  ces  pavillons  grâce  à  une  organi- 
sation matérielle  et  morale  expressément  adaptée  à  sa  destination 
spéciale  ; 

Création  de  petits  hôpitaux  urbains  de  traitement  ; 

Aménagement  de  quartiers  de  surveillance  continue,  de  villas 
aux  portes  ouvertes,  etc.  ; 

Grand  développement  donné  à  la  colonisation  des  aliéfiés  chro- 
niques et  convalescents  avec  extension  de  jour  en  jour  plus  grande 
du  traitement  en  liberté  (open-door)  ; 

Généralisation  du  traitement  des  psychoses  aiguës  par  le  séjour 
au  lit  ; 

Réaction  contre  Visolement  cellulaire,  suppression  des  moyens 
de  contention  mécanique  (camisole  de  force,  entraves),  non-res- 
traint  systématique  ; 
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Création  d" établissements  spéciaux,  de  colonies  pour  les  épilep- 
tiques,  les  (^  Jierveux  »,  les  idiots,  les  buveurs,  les  déments  séniles, 
les  aliénés  criminels  ; 

Augmentation  du  nombre  des  médecins,  des  internes,  des  infir- 
miers, avec  utilisation  bien  comprise  de  ces  divers  éléments  du 
personnel  médical  (réforme  de  l'organisation  du  service  médical)  ; 

Extension  de  V assistance  familiale,  des  sociétés  de  patronage, 
des  écoles  d'infirmières  ; 

Création  de  cliniques  psychiatriques  autonomes  ;  grand  déve- 
loppement donné  à  renseignement  clinique  des  maladies  men- 
tales ;  stage  psychiatrique  de  six  mois  rendu  obligatoire  pour  tous 
les  étudiants. 

Qu'on  lise  l'ouvrage  de  Sérieux,  en  particulier  le  xxviie  et 
dernier  chapitre  qui  le  résume  dans  son  ensen^ble  et  on  se  ren- 
dra compte  de  notre  infériorité  présente  et  de  ce  que  nous 
devons  faire  pour  regagner  le  terrain  perdu. 

Nous  nous  bornerons  ici  à  résumer  l'état  de  l'assistance  des 
aliénés  en  France  tel  qu'il  existe  aujourd'hui. 

L'assistance  des  aliénés  comprend  :  !«  la  législation  qui  les 
concerne  ;  2^  les  établissements  qui  leur  sont  consacrés  ;  3°  la 
pratique  de  cette  assistance.  Nous  l'examinerons  successi- 
vement dans  ces  trois  parties. 


ARTICLE   PREMIER 

LÉGISLATION 

La  législation  qui  régit  en  France  les  aliénés  est  constituée 
par  la  loi  du  30  juin  1838. 

A  diverses  reprises  des  tentatives  ont  été  faites  pour  reviser 
cette  loi.  Citons  notamment  les  projets  ou  rapports  de  Gam- 
UETTA  et  Magnin,  en  1870,  de  Th.  Poussel,  au  Sénat,  en  1884, 
de  Reixach,  en  1890,  de  Lafont,  en  1894,  enfin  de  Dubief. 
en  1896,  1902,  1904,  1907.  Ces  projets,  très  étudiés  pour  la 
plupart  et  qui,  sans  modifier  l'idée  générale  de  la  loi  de 
1838,  excellente  entre  toutes,  l'améliorent  et  la  complètent  sur 
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certains  points  (assistance  des  dégénérés  et  des  épileptiques, 
des  aliénés  criminels,  surveillance  des  aliénés  traités  à  domi- 
cile, etc.,  etc.),  n'ont  encore  pu  aboutir,  devant  les  Chambres, 
à  une  solution  complète. 

Toutefois,  la  Chambre  des  députés  a  voté,  en  janvier  1907, 
le  projet  de  loi  Dubief.  Transmis  au  Sénat,  il  vient  d'aboutir, 
après  de  longues  et  sérieuses  études  de  la  part  de  la  Commis- 
sion, à  un  important  rapport  de  M.  Paul  Strauss,  qui  est 
imprimé  et  sur  le  point  d'être  discuté. 

Vivant  encore  sous  le  régime  de  la  loi  de  1838,  nous  nous 
bornerons  à  la  transcrire  ici  sans  coniraientaires.  La  loi  de  1838 
est  complétée  par  V Ordonnance  royale  du  \%  décembre  1839 
portant  règlement  sur  les  établissements  publics  et  privés,  que 
nous  reproduisons  également,  enfin  par  le  Règlement  officiel 
du  service  intérieur  des  asiles  publics  d'aliénés  du  20  mars  1857, 
et  par  quelques  circulaires,  décrets  et  instructions  du 
ministre  de  l'Intérieur  (voy.  Législation  sur  les  aliénés  et  les 
enfants  assistés,  tome  I,  Berger-Levrault,  1880). 


LOI   DU  30  JUIN   1838  SUR   LES  ALIENES 
Titre   premier.  —    Des    établissements   d'aliénés 


Art.  1".  —  Chaque  département  est  tenu  d'avoir  un  établissement 
public,  spécialement  destiné  à  recevoir  et  soigner  les  aliénés,  ou  de 
traiter,  à  cet  effet,  avec  un  établissement  public  ou  privé,  soit  de 
ce  département,  soit  d'un  autre  département. 

Les  traités  passés  avec  les  établissements  publics  ou  privés 
devront  être  approuvés  par  le  ministre  de  llntérieur. 

Art.  2.  —  Les  établissements  publics  consacrés  aux  aliénés  sont 
placés  sous  la  direction  de  lautorité  publique. 

Art.  3.  —  Les  établissements  privés  consacrés  aux  aliénés  sont 
placés  sous  la  surveillance  de  l'autorité  publique. 

Art.  4.  —  Le  préfet  et  les  personnes  spécialement  déléguées  à  cet 
effet  par  lui  ou  par  le  ministre  de  l'Intérieur,  le  président  du  tri- 
bunal, le  procureur  du  roi,  le  juge  do  paix,  le  maire  de  la  commune, 
sont  chargés  de  visiter  les  établissements  publics  ou  privés  consacrés 
aux  aliénés. 

Ils  recevront  les  réclamations  des  personnes  qui  y  seront  placées. 
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et  prendront,  à  leur  égard,  tous  renseignements  propres  à  faire 
connaître  leur  position. 

Les  établissements  privés  seront  visités,  à  des  jours  indéterminés, 
une  fois  au  moins  chaque  trimestre,  par  le  procureur  du  roi  de  l'ar- 
rondissement. Les  établissements  publics  le  seront  de  la  même 
manière,  une  fois  au  moins  par  semestre. 

^RT.  0.  —  Nul  ne  pourra  diriger  ni  former  un  établissement  privé 
consacré  aux  aliénés  sans  lautorisation  du  gouvernement. 

Les  établissements  privés  consacrés  au  traitement  d'autres  mala- 
dies ne  pourront  recevoir  les  personnes  atteintes  daliénation  men- 
tale, à  moins  qu'elles  ne  &oi<ent  placées  dans  un  local  entièrement 
séparé. 

Ces  établissements  devront  être,  à  cet  effet,  spécialement  autorisés 
par  le  gouvernement,  et  seront  soumis  en  ce  qui  concerne  les 
aliénés,  à  toutes  les  obligations  prescrites  par  la  présente  loi. 

j^,,!-  (}.  —  Des  règlements  d'administration  publique  détermineront 
les  conditions  auxquelles  seront  accordées  les  autorisations  énon- 
cées en  l'article  précédent,  les  cas  où  elles  pourront  être  retirées, 
et  les  obligations  auxquelles  seront  soumis  les  établissements  auto- 
risés. 

Art.  7.  —  Les  règlements  intérieurs  des  établissements  publics 
consacrés  en  tout  ou  eu  partie  au  service  des  aliénés  seront,  dans 
les  dispositions  relatives  à  ce  service,  soumis  à  l'approbation  du 
ministre  de  l'Intérieur. 


Titre  II.  —  Des  placements  faits  dans  les  établissements 
d'aliénés 

Sectio.n  I.  —  Des  placements  volontaires. 

\^j  8.  —  Les  chefs  ou  préqwsés  responsables  des  établissements 
publics  et  les  directeur  des  établissements  privés  et  consacrés  aux 
aliénés  ne  pourront  recevoir  une  personne  atteinte  d'aliénation  men- 
tale, s'il  ne  leur  est  remis  : 

1"  Une  demande  d'admission  contenant  les  noms,  profession,  âge 
et  domicile,  tant  de  la  personne  qui  la  formera  que  de  celle  dont  le 
placement  sera  réclamé,  et  l'indication  du  degré  de  parenté,  ou,  à 
défaut,  de  la  nature  des  relations  qui  existent  entre  elles. 

La  demande  sera  écrite  et  signée  par  celui  qui  la  formera,  et,  s'il 
ne  sait  pas  écrire,  elle  sera  re»;ue  par  le  maire  ou  le  commissaire 
de  police  qui  en  donnera  acte. 

Les  chefs,  préposés  ou  directeurs  devront  s'assurer,  sous  leur  res- 
ponsabilité, de  l'individualité  de  la  personne  qui  aura  formé  la 
demande,  lorsque  cette  demande  n'aura  pas  été  reçue  par  le  maire 
oti  le  commissaire  de  police. 
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Si  la  demande  d'admission  est  formée  par  le  tuteur  d'un  inter- 
dit, il  devra  fournir,  à  l'appui,  un  extrait  du  jugement  d'interdic- 
tion. 

2°  Un  certificat  de  médecin  constatant  l'état  mental  de  la  personne 
à  placer,  et  indiquant  les  particularités  de  sa  maladie  et  la  nécessité 
de  faire  traiter  la  personne  désignée  dans  un  établissement  d'aliénés 
et  de  l'y  tenir  renfermée. 

Ce  certincatne  pourra  être  admis,  s'il  a  été  délivré  plus  de  quinze 
jours  avant  sa  remise  au  chef  ou  directeur;  s'il  est  signé  d'un 
médecin  attaché  à  l'établissement,  ou  si  le  médecin  signataire  est 
parent  ou  allié,  au  second  degré  exclusivement,  des  chefs  ou  pro- 
priétaires de  l'établissement,  ou  de  la  personne  (jui  fera  effectuer  le 
placement. 

En  cas  d'urgence,  les  chefs  des  établissements  publics  pourront 
se  dispenser  d'exiger  le  certificat  du  médecin. 

3«  Le  passeport  ou  toute  autre  pièce  propre  à  constater  l'indivi- 
dualité de  la  personne  à  placer. 

11  sera  fait  mention  de  toutes  les  ])ièces  produites  dans  un  biïHetin 
d'entrée,  qui  sera  renvoyé,  dans  les  vingt-quatre  heures,  avec  un 
certiticat  du  médecin  de  l'établissement,  et  la  copie  de  celui  ci-dessus 
mentionné,  au  Préfet  de  police  à  Paris,  au  préfet  ou  au  sous-préfet 
dans  les  communes  chefs-lieux  de  département  ou  d'arrondissement. 
et  aux  maires  dans  les  autres  communes.  Le  sous-préfet,  ou  le 
maire,  en  fera  immédiatement  l'envoi  au  préfet. 

Art.  9.  —  Si  le  placement  est  fait  dans  un  établissement  privé,  le 
préfet,  dans  les  trois  jours  de  la  réception  du  bulletin,  chargera  un 
ou  plusieurs  hommes  de  l'art  de  visiter  la  personne  désignée  dans 
ce  bulletin,  à  l'effet  de  constater  son  état  mental  et  d'en  faire  rap- 
port sur-le  champ.  Il  pourra  adjoindre  telle  autre  personne  qu'il 
désignera. 

Art.  10.  —  Dans  le  même  délai,  le  préfet  notifiera  administrative- 
ment  les  noms,  profession  et  domicile,  tant  de  la  personne  placée 
que  de  celle  qui  aura  demandé  le  placement,  et  les  causes  du  pla- 
cement ;  l"  au  procureur  du  roi  de  l'arrondissement  du  domicile  de 
la  personne  placée  ;  2"  au  procureur  du  roi  de  l'arrondissement  de  la 
situation  de  l'établissement  :  ces  dispositions  seront  communes  aux 
établissements  publics  et  privés. 

Art.  11.  —  Quinze  jours  après  le  placement  d'une  personne  dans 
un  établissement  public  ou  privé,  il  sera  adressé  au  préfet,  confor- 
mément au  dernier  paragraphe  de  l'article  8,  un  nouveau  certificat 
du  médecin  de  l'établissement  ;  ce  certificat  confirmera  ou  rectifiera, 
s'il  y  a  lieu,  les  observations  contenues  dans  ce  premier  certificat, 
en  indiquant  le  retour  plus  ou  moins  fréquent  des  accès  ou  des  actes 
de  démence. 

Art.  12.  —  11  y  aura,  dans  chaque  établissement,  un  registre  coté 
€t  paraphé  par  le  maire,  sur  lequel  seront  immédiatement  inscrits 
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les  noms,  profession,  âge  et  domicile  des  personnes  placées  dans  les 
établissements,  la  mention  du  jugement  d'interdiction,  si  elle  a  été 
prononcée,  et  le  nom  de  leur  tuteur  ;  la  date  de  leur  placement,  les 
noms,  profession  et  demeure  de  la  personne  parente  ou  non  parente 
qui  laura  demandé.  Seront  également  transcrits  sur  ce  registre  :  l°le 
certificat  du  médecin,  joint  à  la  demande  dadmission  ;  2°  ceux  que 
le  médecin  de  l'établissement  devra  adresser  à  l'autorité,  conformé- 
ment aux  articles  8  et  11. 

Le  médecin  sera  tenu  de  consigner  sur  ce  registre,  au  moins  tous 
les  mois,  les  changements  survenus  dans  l'état  mental  de  chaque 
malade.  Ce  registre  constatera  également  les  sorties  et  les  décès. 

Ce  registre  sera  soumis  aux  personnes  qui,  d'après  l'article  4, 
auront  le  droit  de  visiter  l'établissement,  lorsqu'elles  se  présenteront, 
pour  en  faire  la  visite;  api  es  l'avoir  terminée,  elles  apposeront  sur 
le  registre  leur  visa,  leur  signature  et  leurs  observations,  s'il  y  a 
lieu. 

Aux.  13.  —  Toute  personne  placée  dans  un  établissement  d'aliénés 
cessera  d'y  être  retenue  aussitôt  que  les  médecins  de  l'établissement 
auront  déclaré,  sur  le  registre  énoncé  en  l'article  précédent,  que  la 
guérison  est  obtenue. 

S'il  s'agit  d'un  mineur  ou  d'un  interdit,  il  sera  donné  immédiate- 
ment avis  de  la  déclaration  des  médecins  aux  personnes  auxquelles 
il  devra  être  remis,  et  au  procureur  du  roi. 

Art.  14.  —  Avant  même  que  les  médecins  aient  déclaré  la  gué- 
rison, toute  personne  placée  dans  un  établissement  d'aliénés  cessera! 
également  d'y  être  retenue,  dès  que  la  sortie  sera  requise  par  l'une] 
des  personnes  ci-après  désignées,  savoir  : 

1°  Le  curateur  nommé  en  exécution  de  l'article  38  de  la  présente 
loi: 

2»  L'époux  ou  l'épouse  ; 

3°  S'il  n'y  a  pas  d'époux  ou  d'épouse,  les  ascendants  ; 

4»  S'il  n'y  a  pas  d'ascendants,  les  descendants  ; 

5°  La  personne  qui  aura  signé  la  demande  d'admission,  à  moins] 
qu'un  parent  n'ait  déclaré  s'opposer  à  ce  qu'elle  use  de  cette  faculté 
sans  l'assentiment  du  conseil  de  famille  ; 

Ô»  Toute  personne  à  ce  autorisée  par  le  conseil  de  famille. 

S'il  résulte  d'une  opposition  notifiée  au  chef  de  l'établissement  pc 
un  ayant  droit,  qu'il  y  a  dissentiment,  soit  entre  les  ascendants,  soit 
entre  les  descendants,  le  conseil  de  famille  prononcera. 

Néanmoins,  si  le  médecin  de  l'établissement  est  d'avis  que  l'état 
mental  du  malade  pourrait  compromettre  l'ordre  public  et  la  sùrelti 
des  personnes,  il  en  sera  donné  préalablement  connaisance  au  maire 
qui  pourra  ordonner  immédiatement  un  sursis  provisoire  à  la  sortie, 
à  la  charge  d'en  référer,  dans  les  vingt-cjuatre  heures,  au  préfet.  Ce' 
sursis  provisoire  cessera  de  plein  droit  à  l'expiration  de  la  quinzaine, 
si  le  préfet  n'a  pas,  dans  ce  délai,  donné  l'ordre  contraire,  confor- 
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mément  à  l'article  21  ci-après.  L'ordre  du  maire  sera  transcrit  sur 
le  registre  tenu  en  exécution  de  l'article  12. 

En  cas  de  minorité  ou  d'interdiction,  le  tuteur  pourra  seul  requérir 
la  sortie. 

Art.  15.  —  Dans  les  vingt-quatre  heures  de  la  sortie,  les  chefs, 
préposés  ou  directeurs,  en  donneront  avis  aux  fonctionnaires  désignés 
dans  le  de;rnier  paragraphe  de  l'article  8,  et  It^ur  feront  connaître  le 
nom  et  la  résidence  des  personnes  qui  auront  retiré  le  malade,  son 
état  mental  au  moment  de  sa  sortie,  et,  autant  que  possible,  l'indi- 
cation du  lieu  où  il  aura  été  conduit. 

Art.  16.  —  Le  préfet  pourra  toujours  ordonner  la  sortie  immé- 
diate des  personnes  placées  volontairement  dans  les  établissements 
d'aliénés. 

Art.  17.  —  En  aucun  cas  l'interdit  ne  pourra  être  remis  qu'à  son 
tuteur,  et  le  mineur  qu'à  ceux  sous  l'autorité  desquels  il  est  placé 
par  la  loi. 

Section  H.  —  Des  placements  ordonnés  par  l'aulorilé  publique. 

Art.  18.  —  A  Paris,  le  préfet  de  police,  et  dans  les  départements, 
les  préfets  ordonneront  d'office  le  placement,  dans  un  établissement 
d'aliénés,  de  toute  personne  interdite  ou  non  interdite,  dont  l'état 
d'aliénation  compromettrait  l'ordre  public  ou  la  sûreté  des  personnes. 

Les  ordres  des  préfets  seront  motivés  et  devront  énoncer  les  cir- 
constances qui  les  auront  rendus  nécessaires.  Ces  ordres,  ainsi  que 
ceux  qui  seront  donnés  conformément  aux  art.  10,  20,  21  et  22,  seront 
inscrits  sur  un  registre  semblable  à  celui  qui  est  prescrit  par  l'ar- 
ticle 12  ci-dessus,  dont  toutes  les  dispositions  seront  applicables 
aux  individus  placés  d'office. 

Art.  19.  —  En  cas  de  danger  imminent,  attesté  par  le  certificat 
d'un  médecin  ou  par  la  notoriété  publique,  les  commissaires  de 
police  à  Paris,  et  les  maires  dans  les  autres  communes,  ordonneront 
à  l'égard  des  personnes  atteintes  d'aliénation  mentale,  toutes  les 
mesures  provisoires  nécessaires,  à  la  charge  d'en  référer  dans  les 
vingt-quatre  heures  au  préfet,  qui  statuera  sans  délai. 

Art.  20.  -—  Les  chefs,  directeurs,  préposés  responsables  des  éta- 
blissements, seront  tenus  d'adresser  aux  préfets,  dans  le  premier 
mois  de  chaque  semestre,  un  rapport  rédigé  par  le  médecin  de  l'éta- 
blissement sur  l'état  de  chaque  personne  qui  y  sera  retenue,  sur  la 
nature  de  sa  maladie  et  les  résultats  du  traitement. 

Le  préfet  prononcera  sur  chacune  individuellement,  ordonnera  sa 
maintenue  dans  l'établissement  ou  sa  sortie. 

Art.  21.  —  A  l'égard  des  personnes  dont  le  placement  aura  été 
volontaire,  et  dans  le  cas  ou  leur  état  mental  pourrait  compro- 
mettre l'ordre  public  ou  la  sûreté  des  personnes,  le  préfet  pourra 
dans  les  formes  tracées  par  le  deuxième  paragraphe  de  l'article  18. 
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décerner  un  ordre  spécial,  à  l'effet  dempècher  qu'elles  ne  sortent  de 
l'établissement  sans  son  autorisation,  si  ce  n'est  pour  être  placées 
dans  un  autre  établissement. 

Les  chefs,  directeurs  ou  préposés  responsables,  seront  tenus  de  se 
conformer  à  cet  ordre. 

Art.  22.  —  Les  procureurs  du  roi  seront  informés  de  tous  les  ordres 
donnés  en  vertu  des  articles  18,  19,  ±0  et  21. 

Ces  ordres  seront  notiliés  au  maire  du  domicile  des  personnes 
soumises  au  placement,  qui  en  d^Dnnera  immédiatement  avis  aux 
familles. 

11  en  sera  rendu  compte  au  ministre  de  l'Intérieur. 

Les  diverses  notifications  prescrites  par  le  présent  article  seront 
faites  dans  les  formes  et  délais  énoncés  en  larlicle  10. 

Art.  2o.  —  Si  dans  Tintervalle  qui  sécoulera  entre  les  rapports 
ordonnés  par  l'article  2u,  les  médecins  déclarent  sur  le  registre  tenu 
en  exécution  de  l'article  12,  que  la  sortie  peut  être  ordonnée,  les 
chefs  directeurs  ou  préposés  responsables  des  établissem.mts,  seront 
tenus,  sous  peine  d'être  poursuivis,  conformément  à  l'article  30  ci- 
après,  d'en  référer  aussitôt  au  préfet,  qui  statuera  sans  délai. 

Abt.  24.  —  Les  hospices  et  hôpitaux  civils  sont  tenus  de  recevoir 
provisoirement  les  personnes  qui  leur  seront  adressées  en  vertu 
des  articles  18  et  19,  jusqu'à  ce  qu'elles  soient  dirigées  sur  l'établis- 
sement spécial  destiné  à  les  recevoir  aux  termes  de  l'article  !«',  ou 
pendant  le  trajet  qu'elles  feront  pour  s'y  rendre. 

Dans  toutes  les  communes  où  il  existe  des  hospices  ou  hôpitaux, 
les  aliénés  ne  pourront  être  déposés  ailleurs  que  dans  ces  hospices 
ou  hôpitaux.  Dans  les  lieux  où  il  n'en  existe  pas,  les  maires  devront 
pourvoir  a  leur  logement,  soit  dans  une  hôtellerie,  soit  dans  un  local 
loué  à  cet  effet. 

Dans  aucun  cas,  les  aliénés  ne  pourront  être  conduits  avec  les  con- 
damnés ou  les  prévenus,  ni  déposés  dans  une  prison. 

Ces  dispositions  sont  applicables  à  tous  les  aliénés  dirigés  par  l'ad- 
ministration sui"  un  établissement  public  ou  privé. 

Section  II l.  —  Dépense  du  service  des  aliénés. 

Art.  2.0.  —  Les  aliénés  dont  le  placement  aura  été  ordonné  par  le 
préfet  et  dont  les  familles  n'auront  pas  demandé  l'admission  dans 
un  établissement  privé,  seront  conduits  dans  l'établissement  appar- 
tenant au  département,  ou  avec  lequel  il  aura  traité. 

Les  aliénés  dont  l'état  mental  ne  compromettrait  point  l'ordre 
public  ou  la  sûreté  des  personnes,  y  seront  également  admis  dans 
les  formes,  dans  les  circonstances  et  aux  conditions  qui  seront  réglées 
parle  Conseil  général,  sur  la  proposition  du  préfet,  et  approuvées 
par  le  ministre. 

Art.  26.  —  La  dépense  du  transport  des  personnes  dirigées  par 
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l'administration  sur  les  établissements  d'aliénés  sera  ajr.'tée  par  le 
préfet  sm-  le  mémoire  des  agents  préposés  à  ce  transport. 

La  dépense  de  l'entretien,  du  séjour  et  du  traitement  des  persoimes 
placées  dans  les  hospices  ou  établissements  publics  d'aliénés  sera 
réglée  d'après  un  tarif  arrêté  par  le  préfet. 

La  dépense  de  l'entretien,  du  séjour  et  du  traitement  des  per- 
sonnes placées  par  les  départements  dans  les  établissements  privés 
sera  fixée  par  les  traités  passés  par  le  département,  conformément 
à  l'article  i^'. 

Art.  27.  —  Les  dépenses  énoncées  en  l'article  précédent  seront  à  la 
charge  des  personnes  placées;  à  défaut,  à  la  charge  de  ceux  aux- 
quels il  peut  être  demandé  des  aliments,  aux  termes  de  l'article  20h 
et  suivants  du  Code  civil. 

S'il  y  a  contestation  sur  l'obligation  de  fournir  des  aliments,  ou 
sur  leur  quotité,  il  sera  statué  par  le  tribunal  compétent,  à  la  dili- 
gence de  l'administrateur  désigné  en  exécution  des  articles  31  et  3i>. 

Le  recouvrement  des  sommes  dues  sera  poursuivi  et  opéré  à  la 
diligence  de  l'adininistration  de  l'enregistrement  et  des  domaines. 

Art,  28.  —  A  défaut,  ou  en  cas  d'insuflisance  des  ressources  énon- 
cées en  l'article  précédent,  il  y  sera  pourvu  sur  les  centimes  atïec- 
tés,  par  la  loi  de  finances,  aux  dépenses  ordinaires  du  département 
auquel  l'aliéné  appartient,  sans  préjudice  du  concours  de  la  commune 
du  domicile  de  l'aliéné,  d'apn-s  les  bases  proposées  par  le  Conseil 
général  sur  lavis  du  préfet,  et  approuvées  par  le  gouvernement. 

.Les  hospices  seront  tenus  à  une  indemnité  proportionnée  au  nom- 
bre des  aliénés  dont  le  traitement  ou  l'entretien  était  à  k-ur  charge, 
et  qui  seraient  placés  dans  un  établissement  spécial  d'aliénés. 

En  cas  de  contestation,  il  sera  statué  par  le  conseil  de  préfecture. 

Section-  IV.  —  Dispositions  communes  à  toutes  les  personnes  placées 
dans  les  établissements  d'aliénés. 

Art.  29.  —  Toute  personne  placée  ou  retenue  dans  un  établissement 
d'aliénés,  son  tuteur,  si  elle  est  mineure,  son  cm'ateur,  tout  parent 
ou  ami,  pourront  à  quelque  époque  que  ce  soit,  se  pourvoir  devant 
le  tribunal  du  lieu  de  la  situation  de  l'établissement  qui,  après  les 
vérifications  nécessaires,  ordonnera,  s'il  y  a  lieu,  la  sortie  immédiate. 

Les  personnes  qui  auront  demandé  le  placement,  et  le  procm^em- 
du  roi,  d'ofhce.  pourront  se  pourvoir  aux  mêmes  lins. 

Dans  le  cas  d'interdiction,  cette  demande  ne  pourra  être  formée 
que  par  le  tuteur  de  l'interdit. 

La  décision  sera  rendue,  sur  simple  requête,  en  chambre  de  con- 
seil et  sans  délai  ;  elle  ne  sera  point  motivée. 

La  requête,  le  jugement  et  les  autres  actes  auxquels  la  réclamation 
pourrait  donner  lieu,  seront  visés  pour  timbre  et  enregistrées  en  débet- 
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Aucunes  requt'tos,,  aucunes  réclamations  adressées  soit  à  l'autorité 
judiciaire,  soit  à  l'aulorité  administrative,  ne  pourront  être  suppri- 
mées ou  retenues  par  les  chefs  d'établissements,  sous  les  peines  por- 
tées au  titre  III  ci-après. 

Art.  30.  —  Les  chefs,  directeurs  ou  préposés  responsables,  ne 
pourront,  sous  les  peines  portées  par  Tarlicle  120  du  Code  pénal, 
retenir  une  personne  placée  dans  un  établissement  d'aliéné?,  dès  que 
sa  sortie  aura  été  ordonnée  par  le  préfet,  aux  termes  des  articles  16 
20  et  23,  ou  par  le  tribunal,  aux  termes  de  l'article  29.  ni  lorsque  cette 
personne  se  trouvera  dans  les  cas  énoncés  aux  articles  13  et  14. 

Art.  31.  —  Les  commissions  administratives  ou  de  surveillance 
des  hospices  ou  établissements  publics  d'aliénés  exerceront  à  l'égard 
des  personnes  non  interdites  qui  y  seront  placées,  les  fonctions  d'ad- 
ministrateurs provisoires.  Elles  désigneront  un  de  leurs  membres 
pour  les  remplir  :  l'administrateur  ainsi  désigné  procédera  au  recou- 
vrement des  sommes  dues  à  la  personne  placée  dans  l'établissement 
et  à  Tacquitlement  de  ses  dettes  ;  passera  des  baux  qui  ne  pourront 
excéder  trois  ans  et  pourra  même,  en  vertu  d'une  autorisation  spé- 
ciale accordée  par  le  président  du  tribunal  civil,  faire  vendre  le 
mobilier. 

Les  sommes  provenant,  soit  de  la  vente,  soit  des  autres  recou- 
vrements, seront  versées  directement  dans  la  caisse  de  l'établisse- 
ment, et  seront  employées,  s'il  y  a  lieu,  au  profit  de  la  personne 
placée  dans  l'établissement. 

Le  cautionnement  du  receveur  sera  atïecté  à  la  garantie  desdits 
deniers,  par  privilège  aux  créances  de  toute  autre  nature. 

Néanmoins  les  parents,  l'époux  ou  l'épouse  des  personnes  placées 
dans  des  établissements  d'aliénés  dirigés  ou  surveillés  par  des  com- 
missions administratives,  ces  commissions  elles-mêmes,  ainsi  que  le 
procureur  du  roi,  pourront  toujours  recourir  aux  dispositions  des 
articles  suivants. 

Art.  32.  —  Sur  la  demande  des  parents,  de  l'époux  ou  de  l'épouse, 
sur  celle  de  la  commission  administrative  ou  sur  la  provocation 
d'office  du  procureur  du  roi,  le  tribunal  civil  du  lieu  du  domicile 
pourra,  conformément  à  l'article  497  du  Code  civil,  nommer,  en 
chambre  du  conseil,  un  administrateur  provisoire  aux  biens  de  toute 
personne  non  interdite  placée  dan.';  un  établissement  d'aliénés.  Cette 
nomination  n'aura  lieu  qu'après  délibération  du  conseil  de  famille, 
et  sur  les  conclusions  du  procureur  du  roi.  Elle  ne  sera  pas  sujette 
à  l'appel. 

Art.  33.  —  Le  tribunal,  sur  la  demande  de  l'adaiinistrateur  pro- 
visoire, ou  à  la  diligence  du  procureur  du  roi,  désignera  un  manda- 
taire spécial  à  l'effet  de  représenter  en  justice  tout  individu  non 
interdit  et  placé  ou  retenu  dans  un  établissement  d'aliénés,  qui  serait 
engagé  dans  une  contestation  judiciaire  au  moment  du  placement, 
ou  contre  lequel  une  action  serait  intentée  postérieurement. 
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Le  tribunal  pourra  aussi,  dans  le  cas  durgence,  désigner  un  man- 
dataire spécial,  à  Telfet  d'inlenler,  au  nom  des  mêmes  individus, 
une  action  mobilière  ou  immobilière.  L'administrateur  provisoire 
pourra,  dans  les  deux  cas,  être  désigné  pour  mandataire  spéciaL 

AuT.  34.  —  Les  dispositions  du  Code  civil  sur  les  causes  qui  dis- 
pensent de  la  tutelle,  sur  les  incapacités,  les  exclusions  ou  les  des- 
titutions des  tuteurs,  sont  applicables  aux  administrateui's  provisoires 
nommes  par  le  tribunal. 

Sur  la  demande  des  parties  intéressées,  ou  sur  celle  du  procureur  du 
roi.  le  jugement  qui  nommera  l'administrateur  provisoire,  pourra  en 
même  temps  constituer  sur  ses  biens  une  hypothèque  générale  ou 
spéciale,  jusqu'à  concurrence  d'une  somme  déterminée  par  ledit 
jugement. 

Le  procureur  du  roi  devra,  dans  le  délai  de  quinzaine,  l'aire  ins- 
crire cette  hypothèque  au  bureau  de  la  conservation  :  elle  ne  datera 
que  du  jour  de  l'inscription. 

Art.  35.  — -  Dans  le  cas  où  un  administrateur  provisoire  aura  été 
nommé  par  jugement,  les  significations  à  l'aire  à  la  personne  placée 
ilans  un  établissement  d'aliénés  seront  faites  à  cet  administrateur. 
Les  signilications  faites  au  domicile  pourront,  suivant  les  circons- 
tances, être  annulées  par  les  tribunaux. 

Il  n'est  point  dérogé  aux  dispositions  de  l'article  173  du  Gode  de 
commerce. 

Akt.  oG.  —  A  défaut  d'administrateur  provisoire,  le  président,  à 
la  requête  de  la  partie  la  plus  diligente,  commettra  un  notaire  pour 
représenter  les  personnes  non  interdites  placées  dans  les  établisse- 
ments d'aliénés,  dans  les  inventaires,  comptes,  partages  et  liquida- 
tions dans  lesquels  elles  seraient  intéressées. 

Art.  37.  —  Les  pouvoirs  conférés  en  vertu  des  articles  précédents 
cesseront  de  plein  droit  dès  que  la  personne  placée  dans  un  établis- 
sement d'aliénés  n'y  sera  plus  retenue. 

Les  pouvoirs  conférés  par  le  tribunal  en  vertu  de  l'article  32  ces- 
seront de  plein  droit  à  l'expiration  d'un  délai  de  trois  ans  :  ils  pour- 
ront être  renouvelés. 

Cette  disposition  n'est  pas  applicable  aux  administrateurs  provi- 
soires qui  seront  donnés  aux:  personnes  entretenues  par  l'adminis- 
trateur dans  les  établissements  privés. 

Art.  38.  —  Sur  la  demande  de  l'intéressé,  de  l'un  de  ses  parents, 
de  répoux  ou  de  l'épouse,  d'un  ami,  oii  sur  la  provocation  d'office 
du  procureur  du  roi,  le  tribunal  pourra  nommer  en  chambre  du  con- 
seil, par  jugement  non  susceptible  d'appel,  en  outre  de  l'adminis- 
trateur provisoire,  un  curateur  à  la  personne  de  tout  individu  non 
interdit  placé  dans  un  établissement  d'aliénés,  lequel  devra  veiller  : 
lo  à  ce  que  ses  revenus  soient  employés  à  adoucir  son  sort  et  à  accé- 
lérer sa  guérison  ;  2»  à  ce  que  ledit  individu  soit  rendu  au  libre  exer- 
cice de  ses  droits  aussitôt  que  sa  situation  le  permettra. 

57. 


1018  ASSISTANCE    DES    ALIENES 

Ce  curateur  ne  pourra  pas  être  choisi  parmi  les  héritiers  présomp- 
tifs de  la  personne  placée  dans  un  établissement  daliénés. 

Art.  39.  —  Les  actes  faits  par  les' personnes  placées  dans  un  éta- 
blissement d'aliénés,  pendant  le  temps  quelles  y  auront  été  retenues 
sans  que  leur  interdiction  ait  élé  prononcée  ni  provoquée  pourront 
être  attaqués  pour  cause  de  démence,  conformément  à  l'article  1384 
du  Code  civil. 

Les  dix  ans  de  l'action  en  nullité  courront,  à  l'égard  de  la  per- 
sonne retenue  qui  aura  souscrit  les  actes,  à  dater  de  la  signification 
qui  lui  en  aura  été  faite,  ou  de  la  connaissance  qu'elle  en  aura  eue 
après  sa  sortie  définitive  de  la  maison  d'aliénés. 

Et,  à  l'égard  de  ses  héritiers,  à  dater  de  la  signification  qui  leur 
en  aura  été  faite,  ou  de  la  connaissance  qu'ils  en  auront  eue,  depuis 
la  mort  de  leur  auteur. 

Lorsque  les  dix  ans  auront  commencé  de  courir  contre  celui-ci, 
ils  continueront  de  courir  après  les  héritiers. 

Art,  40.  —  Le  ministère  public  sera  entendu  dans  toutes  les 
affaires  qui  intéresseront  les  personnes  placées  dans  un  établisse- 
ment d'aliénés,  lors  même  qu'elles  ne  seront  pas  interdites. 

Titre  III.  —  Dispositions  générales 

Art.  41.  —  Les  contraventions  aux  dispositions  des  articles  o,  8, 
11.  12,  du  second  paragraphe  de  l'article  13;  des  articles  13,  17,  20, 
21,  et  du  dernier  paragraphe  de  l'article  29  de  la  présente  loi,  et 
aux  règlements  rendus  en  vertu  de  l'article  6,  qui  seront  commises 
par  les  chefs,  directeurs  ou  préposés  responsables  des  établissements 
publics  ou  privés  d'aliénés,  et  par  les  médecins  employés  dans  ces 
établissements,  seront  punis  d'un  emprisonnement  de  cinq  jours 
à  un  an.  et  d'une  amende  de  cincfuante  francs  à  trois  mille  francs  ou 
de  l'une  ou  de  l'autre  de  ces  peines. 

11  pourra  être  fait  application  de  l'article  463  du  Code  pénal. 


ORDONNANCE 
DU   18  DÉCEMBRE   i839   PORTANT  RÈGLEMENT 

SUR  LES  Établissements  publics  et  privés  consacrés 

AUX    ALIÉNÉS 

Titre  premier.  —  Les  établissements  publics  consacrés 
aux  aliénés 

Art.  lor.  _    Les  établissements  publics  consacrés  au  service  des 
aliénés  seront  administrés,  sous  l'autorité  de  notre  ministre  secré- 
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taire  d'Etat  au  dépaj-temenl  de  l'Intérieur  et  des  préfets  des  dépar- 
tements, et  sous  la  surveillance  de  commissions  gratuites,  par  un 
directeur  responsable,  dont  les  attributions  seront  ci-après  déter- 
minées. 

Art.  2,  —  Les  commissions  de  surveillance  seront  composées  de 
cin<[  membres,  nommés  par  les  préfets,  et  renouvelés  chaque  année 
par  cinquième. 

Les  membres  des  commissions  de  surveillance  ne  pourront  être 
révo({ués  que  par  notre  ministre  de  l'Intérieur,  sur  le  rapport  du 
préfet. 

Chaque  année,  après  le  renouvellement,  les  commissions  nomme- 
ront leur  président  et  leur  secrétaire. 

Art.  3.  —  Les  directeurs  et  les  médecins  en  chef  et  adjoints  seront 
nommés  par  notre  ministre  secrétaire  d'Etat  au  département  de  TIu- 
térieur.  directement  pour  la  première  fois,  et,  pour  les  vacances 
suivantes,  sur  une  liste  de  trois  candidats  présentés  par  les  préfets. 

Pourront  aussi  être  appelés  aux  places  vacantes,  concurremment 
avec  les  candidats  présentés  par  les  préfets,  les  directeurs  et  les 
médecins  en  chef  ou  a<ljoints,  qui  auront  exercé  leui^s  fonctions 
pendant  trois  ans  dans  d'autres  établissements  d'aliénés. 

Les  élèves  attachés  aux  établissements  d'aliénés  seront  nommés 
pour  un  temps  limité,  selon  le  mode  déterminé  par  le  règlement 
sur  le  service  intérieur  de  chaque  établissement. 

Les  directeurs,  les  médecins  en  chef  et  les  médecins  adjoints  ne 
pourront  être  révoqués  que  par  notre  ministre  de  l'intérieur,  sur 
le  rapport  des  préfets. 

Art.  4.  —  Les  commissions  instituées  par  l'article  1",  chargées  de 
la  surveillance  générale  de  toutes  les  parties  du  service  des  établis- 
sements, sont  appelées  à  donner  leur  avis  sur  le  régime  intérieur, 
sur  les  budgets  et  les  comptes,  sur  les  actes  relatifs  à  l'administra- 
tion, tels  que  le  mode  de  gestion  des  biens,  les  projets  de  travaux, 
les  procès  à  intenter  ou  à  soutenir,  les  transactions,  les  emplois  de 
capitaux,  les  acquisitions,  les  emprunts,  les  ventes  ou  échanges 
dïmmeubles,  les  acceptations  de  legs  ou  donations,  les  pensions  à 
accorder  s'il  y  a  lieu,  les  traités  à  conclure  pour  le  service  des 
malades. 

Art.  3.  —  Les  commissions  de  surveillance  se  réuniront  tous  les 
mois.  Elles  seront  en  outre  convoquées  par  les  préfets  ou  les  sous- 
préfets  toutes  les  fols  que  les  besoins  duser\'ice  l'exigeront. 

Le  directeur  de  l'établissement  et  le  médecin  en  chef  chargé  du 
service  médical  assisteront  aux  séances  de  la  commission; leur  voix 
sera  seulement  consultative. 

Néanmoins,  le  directeur  et  le  médecin  en  chef  devront  se  retirer 
de  la  séance  au  moment  où  la  commission  délibérera  sur  les  comptes 
d'administration  et  sur  les  rapports  qu'elle  pourrait  avoir  à  adresser 
directement  au  préfet. 
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Art.  6.  —  Le  directeur  est  chargé  de  l'administration  intérieure 
de  rétablissement  et  de  la  gestion  de  ses  biens  et  revenus. 

Il  pourvoit,  sous  les  conditions  prescrites  par  la  loi,  à  l'admission 
et  à  la  sortie  des  personnes  placées  dans  l'établissement. 

Il  nomme  les  préposés  de  tous  les  services  de  l'établissement.:  il 
les  révoque  sil  y  a  lieu.  Toutefois  les  surveillants,  les  infirmiers  et 
les  gardiens  devront  être  agréés  parle  médecin  en  chef;  celui-ci 
pourra  demander  leur  révocation  au  directeur.  En  cas  de  dissenti- 
ment le  préfet  prononcera. 

Art.  7.  —  Le  directeur  est  exclusivement  chargé  de  pourvoir  à 
tout  ce  qui  concerne  le  bon  ordre  et  la  police  de  l'établissement, 
dans  les  limites  du  règlement  de  service  intérieur,  qui  sera  arrêté, 
en  exécution  de  l'article  7  de  la  loi  du  30  juin  1838,  par  notre 
ministre  de  l'Intérieur. 

Il  résidera  dans  l'établissement. 

Art.  8.  —  Le  service  médical,  en  tout  ce  qui  concerne  le  régime] 
physique  et  moral,  ainsi  que  la  police  médicale  et  personnelle  des! 
aliénés,  est  placé  sous  Tautorité  du  médecin  dans  les  limites  du 
règlement  de  service  intérieur  mentionné  à  l'article  précédent. 

Les  médecins  adjoints,  dans  les  maisons  où  le  règlement  intérieur' 
en  établira,  les  élèves,  les  surveillants,  les  infirmiers  elles  gardiens_ 
sont,  pour  le  service  médical,  sous  l'autorité  du  médecin  en  chef. 

Art.  9.  —  Le  médecin  en  chef  remplira  les  obligations  imposées; 
aux  médecins  par  la  loi  du  30  juin  1838,  et  délivrera  tous  certificats  j 
relatifs  à  ses  fonctions. 

Ces  certificats  ne  pourront  être  délivrés  par  le  médecin  adjoint j 
qu'en  cas  d'empêchement  constaté  du  médecin  en  chef. 

En  cas  d'empêchement  constaté  du  médecin  en  chef  et  du  médecin  ; 
adjoint,  le  préfet  est  autorisé  à  pourvoir  provisoirement  à  leur  rem- 
placement. 

Art.  10.  — Le  médecin  en  chef  sera  tenu  de  résider  dans  l'établis- 
sement. 

Il  pourra  toutefois  être  dispensé  de  cette  obligation  par  une  déci- 
sion spéciale  de  notre  ministre  de  l'Intérieur,  pourvu  qu'il  fasse; 
chaque  jour,  au  moins,  une- visite  générale  des  aliénés  confiés  à  ses] 
soins,  et  qu'en  cas  d'empêchement  il  puisse  être  suppléé  par  un] 
médecin  résidant. 

Art.  11.  —  Les  commissions  administratives  des   hospices  civils] 
qui  ont  formé  ou  qui  formeront   à  l'avenir  dans  ces  établissemenlsi 
des  quartiers  affectés  aux  aliénés,  seront  tenues  de  faire  agréer  parj 
le  préfet  un  préposé  responsable,  qui  sera  soumis  à  toutes  les  obli- 
gations imposées  par  la  loi  du  30  juin  1838. 

Dans  ce  cas,  il  ne  sera  pas  créé  de  commissions  de  surveillance. 

Le   règlement  intérieur  des   quartiers    consacrés  au    service  des] 
aliénés  sera  soumis  à  1  approbation  de  notre  ministre  de  l'Intérieur, 
conformément  à  l'article  7  de  celte  loi. 
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Art.  12.  — 11  ne  pourra  ttre  créé,  dans  les  hospices  civils,  des 
quartiers  affectés  aux  aliénés,  qu'autant  qu'il  sera  justifié  que  l'or- 
ganisation de  ces  quartiers  permet  de  recevoir  et  de  traiter  cinquante 
aliénés  au  moins. 

Quant  aux;  quartiers  actuellement  existants  où  il  ne  pourrait  être 
traité  qu'un  nombre  moindre  d'aliénés,  il  sera  statué  sur  leur  main- 
tien par  notre  ministre  de  l'Intérieur. 

Art.  13.  — Notre  ministre  de  l'Intéjieur  pourra  toujours  autoriser, 
ou  môme  ordonner  d'office,  la  réunion  des  fonctions  de  directeur  et 
de  médecin. 

Art.  14.  —  Le  traitement  du  directeur  et  du  médecin  sera  déter- 
miné par  un  arrêté  de  notre  ministre  de  l'Intérieur. 

Art.  15.  —  Dans  tous  les  établissements  publics,  où  le  travail  des 
aliénés  sera  introduit  comme  moyen  curatif,  l'emploi  du  produit 
de  ce  travail  sera  déterminé  par  le  règlement  intérieur  de  ces  éta- 
blissements. 

Art.  Ifi.  —  Les  lois  et  règlements  relatifs  à  l'administration  géné- 
rale des  hospices  et  établissements  de  bienfaisance,  notamment  en 
ce  qui  concerne  l'ordre  de  leurs  services  financiers,  la  surveillance 
de  la  gestion  du  receveur,  les  formes  de  la  comptabilité,  sont  appli- 
cables aux  établissements  publics  d'aliénés  en  tout  ce  qui  n'est  pas 
contraire  aux  dispositions  qui  précèdent. 

Titre  II.  —  De.s  établissements  privés  consacrés 
AUX   aliénés 

Art.  17.  —  Quiconque  voudra  former  ou  diriger  un  établissement 
privé  destiné  au  traitement  des  aliénés  devra  en  adresser  la  demande 
au  préfet  du  département  où  l'établissement   devra  être  situé. 

Art.  18.  — Il  justifiera  : 

1'^  Qu'il  est  majeur  et  exerçant  ses  droits  civils  ; 

2°  Qu'il  est  de  bonne  vie  et  mœurs  ;  il  produira  à  cet  effet,  un 
certificat  délivré  par  le  maire  de  la  commune  ou  de  chacune  des 
communes  où  il  aura  résidé  depuis  trois  ans: 

3°  Qu'il  est  docteur  en  médecine. 

Art.  19.  —  Si  le  requérant  n'est  pas  docteur  en  médecine,  il  pro- 
duira l'engagement  d'un  médecin  qui  se  chargera  du  service  médical 
de  la  maison,  et  déclarera  se  soumettre  aux  obligations  spéciale- 
ment imposées,  sous  ce  rapport,  par  les  lois  et  règlements. 

Ce  médecin  devra  être  agréé  par  le  préfet,  qui  pourra  toujours  le 
révoquer.  Toutefois,  cette  révocation  ne  sera  définitive  qu'autant 
qu'elle  aura  été  approuvée  par  notre  ministre  de  l'Intérieur. 

Art.  20.  —  Le  requérant  indiquera  dans  sa  demande  le  nombre 
et  le  sexe  des  pensionnaires  que  l'établissement  pourra  contenir  ;  il 
en  sera  fait  mention  dans  l'autorisation. 
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Art.  21.  —  U  déclarera  si  l'établissement  doit  «tre  uniquement  affecté 
aux  aliénés,  où  s'il  recevra  d'autres  malades.  Dans  ce  dernier  cas,  il 
justifiera,  par  la  production  du  plan  de  l'établissement,  que  le  local 
consacré  aux  aliénés  est  enlièrement  séparé  de  celui  qui  est  aflecté 
au  traitement  des  autres  malades. 

Akt.  22.  —  il  justifiera  : 

1»  Que  l'établi^^sement  n'offre  aucune  cause  d'insalubrité,  tant  au 
dedans  (luau  dehors,  et  qu'il  est  situé  de  manière  à  ce  que  les 
aliénés  ne  soient  pas  incommodés  par  un  voisinage  bruyant  ou 
capable  de  les  agiter  : 

2°  Qu'il  peut  être  alimenté  en  tout  temps  d'eau  de  bonne  qualité 
et  en  quantité  suffisante  ; 

o»  Que,  par  la  disposition  des  localités,  il  permet  de  séparer  com- 
plètement les  sexes,  l'enfance  et  l'âge  mûr  ;  d'établir  un  classement 
régulier  entre  les  convalescents,  les  malades  paisibles  et  ceux  qui 
sont  agités  :  de  séparer  également  les  aliénés  épilepticiues; 

4°  Que  l'établissement  contient  des  locaux  particuliers  pour  les 
aliénés  atteints  de  maladies  accidentelles,  et  pour  ceux  qui  ont  des 
habitudes  de  malpropreté  ; 

0'^  Que  toutes  les  précautions  ont  été  prises,  soit  dans  les  construc- 
tions, soit  dans  la  fixation  du  nombre  des  gardiens,  pour  assurer  le 
service  et  la  surveillance  de  l'établissement. 

Aht.  23.  —  Il  justifiera  également  par  la  production  du  règlement 
intérieur  de  la  maison,  que  le  régime  de  l'établissement  offrira  toutes 
les  garanties  convenables  sôus  le  rapport  des  bonnes  mœurs  et  de 
la  sûreté  des  personnes. 

Akt.  24.  —  Tout  directeur  d'un  établissement  privé  consacré  au 
traitement  des  aliénés  devra,  avant  d'entrer  en  fonctions  fournir 
un  cautionnement  dont  le  montant  sera  déterminé  par  l'ordonnance 
royale  d'autorisation. 

Akt.  25,  —  Le  cautionnement  sera  versé,  en  espèces  à  la  caisse 
des  dépôts  et  consignations,  et  sera  exclusivement  destiné  à  pour- 
voir, dans  les  formes  et  pour  les  cas  déterminés  dans  l'article  sui- 
vant, aux  besoins  des  aliénés  pensionnaires. 

Akt.  2G.  —  Dans  tous  les  cas,  où,  par  une  cause  quelconque,  le 
service  d'un  établissement  privé  consacré  aux  aliénés  se  trouverait 
suspendu,  le  préfet  pourra  constituer,  à  l'effet  de  remplir  les  fonc- 
tions de  directeur  responsable,  un  régisseur  provisoire,  entre  les 
mains  duquel  la  caisse  des  dépôts  et  consignations,  sur  les  mandats 
du  préfet,  versera  ce  cautionnement,  en  tout  ou  en  partie,  pour 
l'appliquer  au  service  des  aliénés. 

Akt.  27.  —  Tout  directeur  d'un  établissement  privé  consaci'é  aux 
aliénés  pourra,  à  l'avance,  faire  agréer  par  l'administration  une 
personne  qui  se  chargera  de  le  remplacer  dans  le  cas  où  il  viendrait 
à  cesser  ses  funclions  par  suite  de  suspension,  d'interdiction  judi- 
ciaire, d'absence,  de  faillite,  de  décès,  ou  par  toute  autre  cause. 
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La  personne  ainsi  agréée  sera  de  droit,  dans  ces  divers  cas»  inves- 
tie de  la  gestion  provisoire  de  l'établissement,  et  soumise,  à  ce  titre 
à  toutes  les  obligations  du  directeur  lui-même. 

Cette  gestion  provisoire  ne  pourra  jamais  se  prolonger  au  delà 
d'un  mois  sans  une  autorisation  spéciale  du  préfet. 

Akt.  28.  —  Dans  le  cas  où  le  directeur  cesserait  se-s  fonctions  par 
une  cause  quelconque,  sans  avoir  usé  de  la  faculté  cinlessus,  ses 
héritiers  ou  ayant  cause  seront  tenus  de  désigner,  dans  les  vingt- 
quatre  heures,  la  personne  qui  sera  chargée  de  la  régie  provisoire 
de  l'établissement,  et  soumise,  à  ce  titre,  à  toutes  les  obligations  du 
directeur. 

A  défaut,  le  prétet  fera  lui-même  cette  désignation. 

Les  héritiers  ou  ayants  cause  du  directeur  devront,  en  outre,  dans 
le  délai  d'un  mois,  présenterun  nouveau  directeur,  pour  en  remplir 
définitivement  les  fonctions. 

Si  la  présentation  n'est  pas  faite  dans  ce  délai,  l'ordonnance  royale 
d'autorisation  sera  réputée  rapportée  de  plein  droit,  et  l'établisse- 
ment sera  fermé. 

Art.  21).  —  Lorsque  le  directeur  d'un  établissement  privé  consa- 
cré aux  aliénés  voudra  augmenter  le  nombre  des  pensionnaires 
qu'il  aura  été  autorisé  à  recevoir  dans  son  établissement,  il  devra 
former  une  demande  en  autorisation  à  cet  elFet.  et  justifier  que  les 
bâtiments  primitifs  ou  ceux  additionnels  qu'il  aura  fait  construire 
sont,  ainsi  que  leurs  dépendances,  convenables  et  suffisants  pour 
recevoir  le  nombre  déterminé  de  nouveaux  pensionnaires. 

L'ordonnance  royale  qui  statuera  sur  cette  demande  détermi- 
nera laugmentation  proportionnelle  que  le  cautionnement  pourra 
recevoir. 

Art.  30.  —  Le  directeur  de  tout  étaljlissement  privé  consacré  aux 
aliénés  devra  résider  dans  l'établissement. 

Le  médecin  attaché  à  l'établissement,  dans  le  cas  prévu  par  l'ar- 
ticle 19  de  la  présente  ordonnance,  sera  soumis  à  la  même  obliga- 
tion. 

Akt.  31 .  —  Le  retrait  de  l'autorisation  pourra  être  prononcé, 
suivant  la  gravité  des  circonstances,  dans  tous  les  cas  d'infraction 
aux  lois  et  règlements  sur  la  matière,  et  notamment  dans  les  cas 
ci-après  : 

1°  Si  le  directeur  est  privé  de  l'exercice  des  droits  civils. 

2°  S'il  reçoit  un  nombre  de  pensionnaires  supérieur  à  celui  fixé 
par  l'ordonnance  d'autorisation  ; 

3"  S'il  reçoit  des  aliénés  d'un  autre  sexe  que  celui  indiqué  par 
cette  ordonnance; 

4°  S'il  reçoit  des  personnes  atteintes  de  maladies  autres  que  celles 
qu'il  a  déclaré  vouloir  traiter  dans  l'établissement  ; 

5°  Si  les  dispositions  des  lieux  sont  changées  ou  modifiées  de  ma- 
nière à  ce  qu'ils  cessent  d'être  propres  à  leur  destinatiun,  ou  si  les 
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précautions  prescrites  pour  la  sûreté  des  personnes  ne  sont  pas 
constamment  observées; 

6<*  Sil  est  commis  quelque  infraction  aux  dispositions  du  règle- 
ment du  service  intérieur  en  ce  qui  concerne  les  mœurs  ; 

7°  S'il  a  été  employé  a  l'égard  des  aliénés  des  traitements  con- 
traires à  l'humanité  ; 

8°  Si  le  médecin  agréé  par  l'administration  est  remplacé  par  un 
autre  médecin,  sans  qu'elle  en  ait  approuvé  le  choix; 

•j°  Si  le  directeur  contrevient  aux  dispositions  de  l'article  8  de  la 
loi  du  30  juin  1838; 

10°  S'il  est  frappé  d'une  condamnation  prononcée  en  exécution  de 
l'article  41  de  la  même  loi. 

Akt.  32.  —  Pendant  l'instruction  i-elative  au  retrait  de  l'ordon- 
nance royale  d'autorisation,  le  préfet  pourra  prononcer  la  suspen- 
sion provisoire  du  directeur,  et  instituer  un  régisseur  provisoire 
conformément  à  l'article  :26. 

Akt.  33.  —  11  sera  statué,  pour  le  retrait  des  autorisations,  par 
une  ordonnance  royale. 

Dispositions  générales. 

Akt.  34.  —  Les  établissements,  publics  ou  privés,  consacrés  aux 
aliénés  du  sexe  masculin  ne  pourront  employer  que  des  hommes 
jtour  le  service  personnel  des  aliénés. 

Des  femmes  seules  sont  chargées  du  service  personnel  des  alié- 
nées, dans  les  établissements  destinés  aux  individus  du  sexe  fémi. 
nin. 

ARTICLE   II 

ÉTABLISSEMENTS   SPÉCIAUX 

Les  établissements  pour  aliénés  sont  publics  ou  privés.  Les 
premiers  sont  placés  sous  la  direction,  les  seconds  sous  la  sur- 
veillance de  l'autorité  publique  (ministère  de  l'Intérieur).  Cette 
distinction  est  établie  par  le  législateur  de  1838. 

.:j  1  —   ASILES   PUBLICS 

1»  Asiles  publics  départementaux.  —  Au  nombre  de  55 
en  1911  (voir  Bulletin  cfficiel  de  V Association  amicale  des  mé- 
decins des  établissements  publics  d'aliénés  de  France,  191 L 
p.  52),  ils  dépendent  directement  des  préfets  et  sont  placés 
sous  la  haute  autorité  du  ministre  de  l'Intérieur.  Dans  chaque 
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département,  le  Conseil  général,  qui  a  sur  l'asile  une  véritable 
autorité  financière,  vote  le  budget,  fixe  les  recettes  et  les  cré- 
dits, détermine  le  prix  de  la  journée  (loi  de  1866  ou  de  1871). 
Parmi  ces  asiles,  sept  sont  autonomes  (Aix,  Armentières, 
Bailleul,  Bassens,  Bordeaux,  Cadillac,  Marseille).  Ce  sont  des 
asiles  qui,  doués  d'une  personnalité  civile  distincte,  «  jouissent 
d'une  dotation  spéciale,  sont  propriétaires  de  leur  domaine 
et  indépendants  à  ce  titre  du  département  et  du  Conseil  géné- 
ral »  (D'*  Drouineau  :  les  Conseils  généraux  et  les  aliénés.  R. 
Ph.,  1902).  Un  décret  présidentiel  du  12  juin  1912  (Voir  I.  A.  X., 
août  1912)  réorganise  les  asiles  autonom.es  qui  deviennent  : 
((  des  établissements  publics  administrés,  sous  l'autorité  du 
ministre  de  Flntérieur  et  du  préfet,  par  un  directeur  et  une 
commission  administrative  de  huit  membres  nommés  par  le 
ministre  ».  La  plupart  des  asiles  départementaux,  autonomes 
ou  non,  possèdent  aujourd'hui  des  pensionnats  spécialement 
réservés  aux  aliénés  payants.  A  leur  tête  est  placé  un  médecin- 
directeur.  Dans  quelques  asiles  les  fonctions  médicales  sont 
confiées  à  un  ou  plusieurs  médecins  chefs  et  les  fonctions 
administratives  à  un  directeur  dont  le  recrutement  n'est 
subordonné  à  aucune  règle.  Nous  reviendrons  tout  à  Iheure 
sur  leurs  attributions  respectives. 

2'^  Quartiers  d'hospice.  —  Ces  cjuartiers,  créés  dans  les 
hôpitaux  et  hospices  ordinaires  et  consacrés  au  traitement  des 
aliénés,  sont  au  nombre  de  18.  La  commission  administrative 
de  l'hospice  désigne  et  fait  agréer  par  le  préfet  un  préposé 
responsable  soumis  aux  obligations  de  la  loi  de  1838  (voir 
Ordonnance  du  18  décembre  1839,  Titre  I,  art.  11  et  12  et  Cire, 
minist.  du  13  janvier  1908  il.  A.  X..  1908).  Les  médecins  sont 
nommés,  avec  l'approbation  du  préfet,  par  la  commission 
administrative  de  l'hospice.  Ils  sont  à  poste  fixe  et  ne  font  pas 
partie,  ce  qui  devrait  être,  du  cadre  des  niédecins  des  asiles 
départementaux  (exception  faite  depuis  le  l®'"  janvier  1902 
pour  le  personnel  médical  de  X'antes). 

Les  niédecins  des  quartiers  d'hospice  de  Bicêtre  et  de  la  Sal- 
pêtrière  à  Paris  sont  recrutés  par  un  concours  spécial. 
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Par  circulaire  du  2  août  1905,  le  ministre  de  l'Intérieur 
informe  les  préfets  que,  conformément  au  vœu  du  Conseil 
supérieur  de  l'Assistance  publique,  il  est  désirable  que  les  mé- 
decins des  quartiers  d'hospice  et  des  asiles  privés  faisant  fonc- 
tions d'asiles  publics  soient  désormais  recrutés  parmi  les  méde- 
cins adjoints  nom.més  au  concours,  avec  les  mêmes  avantages 
en  nature  que  ceux  des  asiles  (traitement,  retraites,  logements). 

Ray.xeau  a  fait  en  1908  (C.  et  I.  A.  N.)  un  exposé  des 
réformes  à  apporter  à  la  situation  des  médecins  des  quartiers 
d'hospice  et  des  asiles  privés  faisant  fonction  d'asiles  publics. 

3  Maison  nationale  de  Charenton  ^Saint-Maurice, 
Seine).  —  Cet  asile,  national  ou  d'Etat  et  non  plus  départe- 
mental, est  placé  sous  l'autorité  immédiate  du  ministère  de 
l'Intérieur.  Les  aliénés  des  deux  sexes  y  sont  reçus,  soit  com.me. 
boursiers,  soit  en  payant  la  pension.  Les  médecins  actuel 
(deux  médecins-chefs)  ont  été  nom.més  à  la  suite  d'un  concours] 
sur  titres. 

4^  Colonies  familiales.  —  Fondées  par  le  département  de 
la  Seine,  l'une  à  Dun-sur-Auron  (Cher)  pour  les  hommes  (dé- 
ments et  aliénés  chroniques),  l'autre  à  Ainay-le-Châteat 
(Allier)  pour  les  femmes,  ces  colonies  sont  placées  sous  la  direc-| 
tion  d'un  médecin  assisté  d'un  adjoint  appartenant  tous  deux! 
au  cadre  des  médecins  des  asiles  publics.  Une  troisième  colonie] 
a  été  fondée  en  1909  par  la  Seine  à  Chezal-Benoît  (Cher). 

5'^   Asile  prison  de  Gaillon   (Eure),    service   d  aliéné»] 
difficiles.   —  L'Asile-prison  de  Gaillon,   qui  recevait  les  dé- 
tenus des  maisons  centrales  devenus  aliénés,  n'en  reçoit  ph 
aujourd'hui.  Par  contre,  un  <'  service  d'aliénés  difficiles  »  existe 
maintenant  à  l'asile  de  Villejuif  (Seine)  (A.  M.  P.,  1913). 

6  "  Asiles  d  aliénés  aux  colonies.  —  La  France,  dont 
le  domaine  colonial  est  aujourd'hui  immense,  n'y  a  rien  fail 
ou  presque  pour  l'assistance  des  ahénés.  Elle  ne  possède  que 
deux  modestes  asiles  dans  ses  vieilles  colonies  de  la  Guade- 
loupe et  de  la  Réunion  (celui  de  Saint-Pierre  de  la  Martinique] 
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a  disparu  en  1902,  dans  la  catastrophe  du  Mont-Pelé  et  n'a 
pas  depuis  été  remplacé)  et  deux  sortes  de  quartiers  d'asiles 
pénitentiaires,  à  la  Guyane  et  à  la  Xouvelle-Calédonie. 

Aucune  de  nos  colonies  nouvelles  n'est  pourvue  d'un  établis- 
sement pour  aliénés  :  ni  F  Indo-Chine,  ni  le  Sénégal,  ni  la  Tuni- 
sie, pas  même  l'Algérie  pourtant  si  vaste,  si  peuplée,  si  rich^^ 
et  qui  nous  appartient  depuis  près  d'un  siècle. 

Le  traitement  des  folies  aux  colonies  et  des  psychoses  exo- 
tiques (p.  753),  si  fréquentes  non  seulement  chez  les  indigènes, 
mais  aussi  chez  les  Européens,  civils  et  militaires  (p.  1118), 
n'existe  donc  pas  et  on  continue,  dans  des  conditions  générale- 
ment très  inopportunes  et  très  défectueuses,  à  rapatrier  en 
France  nos  nationaux  aUénés  et  à  y  expatrier  les  malheureux 
aliénés  arabes,  sénégalais,  etc.,  qui  viennent  misérablement 
mourir  pour  la  plupart  de  tuberculose  dans  les  asiles  métropo- 
litains où  personne  ne  les  entend,  ne  les  comprend,  et  ne  peut 
les  assister  de  façon  efficace. 

Cet  état  de  choses  est  d'autant  plus  pénible  pour  la  France, 
pays  de  Pinel  et  des  grandes  œuvres  humanitaires,  que  l'An- 
gleterre a,  pour  son  com.pte,  75  asiles  d'aliénés  dans  ses  colonies, 
dont  quelques-uns,  ceux  de  lEgypte,  de  l'Australie,  du  Cap, 
sont  des  modèles  du  genre  et  que  la  Hollande  elle-même  pos- 
sède, aux  Iles  Néerlandaises,  trois  asiles  d'aliénés,  parfaite- 
ment installés  et  organisés. 

Dans  ces  dernières  années,  un  mouvement  s'est  produit 
autour  de  cette  importante  question,  tant  dans  les  colonies  que 
dans  la  métropole,  et  ce  mouvement,  préparé  par  de  nombreux 
travaux,  a  abouti  à  une  intéressante  étude  générale  de  F  «  As- 
sistance des  aliénés  aux  Colonies  »  au  récent  Congrès  de  Tunis 
(avril  1912)  sur  le  rapport  (220  p.)  de  MM.  Régis  et  Reboul. 

La  discussion,  à  laquelle  ont  pris  part  les  représentants  les 
plus  autorisés  des  Administrations  supérieures  compétentes, 
ainsi  que  des  psychiatres,  des  médecins  des  troupes  coloniales 
et  parmi  eux  leur  distingué  médecin  inspecteur  général,  le 
D'^  Grall,  a  abouti  au  vote  unanime  des  vœux  suivants  : 

«  Les  membres  du  vingt-deuxième  Congrès  des  aliénistes  et  neuro- 
logistes  de  France  et  des  pays  de  langue  française  réunis  à  Tuni-  : 
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Considérant  qu'il  y  a  nécessité  et  urgence  à  organiser  convenable- 
ment l'assistance  des  aliénés  dans  les  colonies  françaises  et  les  pays 
de  protectorat  ; 

S'associent  complètement  aux  considérations  développées  dans  le 
rapport  présenté  au  Congrès  par  M.  Régis  et  M.  Reboul  et  émettent 
particuliùrement  le  vœu  que  soient  réalisés,  dans  les  conditions  indi- 
quées dans  ce  rapport  : 

i°  La  formation  de  psychiatres  coloniaux  spécialisés,  militaires  et 
civils: 

2°  Une  législation  sur  les  aliénés  aux  colonies  ayant  pour  ba?e 
des  principes  communs,  avec  réglementations  spéciales  suivant  les 
conditions  locales; 

o°  Des  locaux  et  établissements  pour  délirants  et  aliénés  constituant 
pour  chaque  colonie  une  sorte  de  réseau  "d'assistance  psychiatrique 
avec  organismes  périphériques  très  simples  et  postes  centraux  plus 
ou  moins  importants  suivant  le  cas,  asiles  d'aliénés  si  possible,  ces 
derniers  étant  toujours  dirigés  par  un  médecin  psychiatre  français 
assisté  de  médecins  indigènes  et  d'un  personnel  inféiieur  également 
indigène  : 

4°  Ils  demandent  en  outre  que  le  transport  des  aliénés  indigènes 
dans  les  asiles  de  la  France  continentale  cesse  entièrement  d'ici  trois 
ans  et  que  le  rapatriement  des  aliénés  européens,  civils  et  militaires, 
soit  etfectué  dans  des  conditions  plus  satisfaisantes  que  celles  qui 
existent  actuellement; 

0°  Ils  demandent  enfin  qu'en  vue  de  la  prévention  de  la  folie  aux 
colonies,  une  sélection  mentale  des  Européens,  civils  et  militaires, 
soit,  autant  que  possible,  opérée  et  surtout  que  l'alcoolisme,  grand 
producteur  de  psychoses,  y  soit  immédiatement  combattu  par  les 
mesures  les  plus  énergiques,  au  lieu  d'être  encouragé  et  favorisé 
comme  il  l'est  aujourd'hui.  » 

Les  médecins  belges  présents  au  Congrès  ont  exprimé  h- 
désir  que  les  vœux  précédents,  votés  à  l'unanimité  par  le  Congrès, 
soient  rendus  applicables  à  la  Belgique.  L'Assemblée  s'est  asso- 
ciée à  ce  désir. 

Les  choses  en  sont  là.  L'impulsion  est  donnée.  Déjà  un  asile 
d'aliénés,  remplaçant  Itaosy,  a  été  fondé  à  Ambohidratimo 
(Madagascar)  sur  les  plans  de  notre  élève  et  am.i  le  D^  Vitai 
Robert,  médecin-major  des  troupes  coloniales  ;  un  autre  ebl 
en  voie  de  fondation  en  Algérie  ;  un  autre  en  Annam,  etc. 

Nous  espérons  bien  que,  partout,  nos  colonies  se  piqueront 
d'honneur  et  que  la  métropole  voudra  bien  les  aider  à  créer 
et  organiser  au  plus  tôt,  avec  une  législation  appropriée,  un<' 
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assistance  modeste,  mais  suffisante  et  convenable,  et  digne 
de  notre  pays. 

I  2  -  ASILES   PRIVÉS 

Les  asiles  privés  sont,  comme  nous  l'avons  dit,  sous  la  sur- 
veillance  de  l'autorité  publique  et  soumis  aux  obligations  de 
la  loi  de  1838  (voir  art.  3,  4,  5,  6,  et  ordonnance  de  1839,  titre  II). 

10  Asiles  privés  faisant  fonctions  d'asiles  publics.  — 

Ils  sont  la  propriété  de  particuliers  qui  en  désignent  les  m.éde- 
cins  à  l'approbation  du  préfet  (Voy.,  p.  1026,  circulaire  du  2  août 
1905  qui  a  déjà  reçu  son  effet  dans  quelques-uns  de  ces  asiles 
privés.  Voir  aussi  la  circulaire  en  date  du  1^^  décembre  1908 
de  M.  MiRMAN,  directeur  de  l'Assistance  et  de  l'Hygiène  pu- 
bliques, relativement  au  nombre  de  médecins,  par  rapport  au 
nombre  de  malades,  dans  chaque  asile  privé  faisant  fonction 
d'asile  public). 

Les  départements  qui  n'ont  pas  d'asiles  traitent  avec  ces 
établissements  pour  y  placer  leurs  aliénés  (loi  de  1838,  titre  I, 
art.  l*^'"  et  circulaire  du  ministre  de  l'Intérieur,  31  août  1842). 
Par  une  circulaire  du  15  janvier  1860,  le  ministre  de  l'Inté- 
rieur a  institué  une  commission  de  surveillance  auprès  de 
chacun  de  ces  asiles,  soumise  aux  perscriptions  de  l'ordonnance 
de  1839,  titre  I,  article  2,  moins  les  prérogatives  de  l'art.  31, 
loi  de  1838  (administration  provisoire)  et  celles  de  l'art.  4,  or- 
donnance de  1839  (gestion  administrative).  Il  y  a  aujourd'hui 
18  asiles  de  cette  catégorie. 

2»  Maisons  de  santé  particulières.  —  Actuellement  au 
nombre  de  30,  elles  appartiennent  à  des  particuhers,  le  plus 
souvent  à  des  médecins,  dont  les  obligations  sont  établies  par 
l'ordonnance  du  18  décembre  1839,  titre  II,  articles  17  à  38. 
Ces  maisons  sont  destinées  aux  aUénés  de  la  classe  aisée. 

%  3  —  SURVEILLANCE   DES   ÉTABLISSEMENTS 
D'ALIÉNÉS 

La  surveillance  des  établissenients  d'ahénés,  publics  ou  pri- 
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vés,  est  confiée  aux  personnes  suivantes  (loi  de  1838,  titre  I, 
art.  4)  : 

1»  Les  inspecteurs  généraux,  délégués  du  ministre  de  l'Inté- 
rieur ; 

2°  Le  préfet  dans  les  départements,  le  Préfet  de  police  à 
Paris,  et  leurs  délégués,  ks  médecins  inspecteurs  ; 

Z'  Les  magistrats  :  le  président  du  tribunal,  le  procureur 
de  la  Piépublique,  le  juge  de  paix  ; 

40  Le  maire  de  la  com.mune. 

Ces  autorités,  administratives  ou  judiciaires,  sont  chargées 
de  visiter  une  fois  au  moins  chaque  trimestre  les  établissements 
privés,  une  fois  au  moins  chaque  semestre  les  établissements 
publics  ;  de  recevoir  les  requêtes,  les  réclamations  des  personnes 
qui  y  sont  placées,  etc. 

Les  circulaires  du  ministre  de  T Intérieur  du  18  juin  et  du 
10  novembre  1906  (I.  A.  X.,  1906  et  R.  I.  G.  1911)  rappellent 
aux  préfets  leurs  obligations  vis-à-vis  de  la  loi  de  1838  et 
créent  une  commission  d'enquête  départementale  dont  nous 
parlerons  plus  loin. 

Une  autre  circulaire  du  ministre  de  la  Justice  (27  juin  1906) 
adressée  aux  procureurs  généraux,  recommande  également  à 
ces  magistrats  de  tenir  la  main  à  la  stricte  exécution,  en  ce  qui 
les  concerne,  de  la  loi  de  1838. 

Comme  son  collègue  du  ministère  de  l'Intérieur,  le  ministre 
de  la  Justice,  c  tout  en  écartant  la  pensée  que  cette  loi  soit 
l'expression  dernière  de  la  législation  en  la  matière  »,  estime 
qu'il  est  "  dès  à  présent  possible  d'en  tirer  un  meilleur  parti  en 
l'apphquant  avec  un  soin  toujours  plus  attentif  d'éviter  les 
erreurs  et  de  garantir  plus  sûrement  le  respect  de  la  liberté 
individuelle  ». 

Il  rappelle  en  conséquence  les  dispositions  de  la  loi  de  1838 
•joncernant  les  visites  que  peuvent  faire  facultativement  dans 
les  établissements  d'aliénés  les  présidents  de  tribunaux,  pro- 
cureurs de  la  République  et  juges  de  paix,  et  dont  ceux-ci 
s'abstiennent  le  plus  souvent.  11  demande  à  ces  magistrats  de 
remplir  exactement  à  l'avenir  cette  mission  de  contrôle  facul- 
tative et  d'en  faire  un  rapport  qui  sera  adressé  par  chacun  de 
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ces  magistrats  à  leur  supérieur  hiérarchique.  L'ensemble  de  ces 
rapports  donnera  lieu  à  des  observations  et  avis  transmis  au 
ministère  de  la  Justice. 

Enfin,  le  garde  des  Sceaux  recommande  au  parquet  de  saisir 
le  tribunal  à  l'efîet  de  faire  statuer  sur  la  cessation  de  la  séques- 
tration, même  pour  «  faire  sortir  des  asiles  d'aliénés  des  indi- 
vidus qui  y  ont  été  enfermés  en  vertu  des  ordres  de  l'autorité 
administrative  »,  malgré  ■<  les  soins  méticuleux  avec  lesquels 
ces  mesures  sont  prises  ». 

Le  garde  des  Sceaux  précise  que  si  cependant,  à  rencontre 
de  ses  prévisions,  il  se  produisait  à  cet  égard  quelque  défail- 
lance, elle  devrait  être  portée  sans  retard  à  la  connaissance  de 
la  chancellerie. 

lo  Inspecteurs  généraux.  —  Ils  sont  nommés  par  décret 
sur  la  proposition  du  ministre  de  l'Intérieur  et  relèvent  direc- 
tement de  celui-ci.  Ils  font  des  tournées  d'inspection  dans  les 
établissements  d'aliénés,  s'assurent  du  fonctionnement  des 
services  administratifs  et  médicaux,  de  l'exécution  des  lois 
et  règlements,  et  consignent  dans  un  rapport  détaillé  et  spécial 
sur  chaque  établissement  les  résultats  de  leur  inspection.  Ce 
rapport  est  adressé  au  ministre.  Assemblés  en  conseil  spécial, 
au  ministère  de  l'Intérieur,  ils  sont  consultés  sur  tout  ce  qui 
intéresse  le  service  des  aliénés.  Actuelle m.ent  au  nombre  de  18, 
dont  4  inspecteurs  adjoints  (voir  Annuaire  des  asiles  de  la 
Seine,  loc.  cit.,  p.  37,  1908),  ils  sont  chargés,  depuis  1883,  de 
tous  les  établissements  de  bienfaisance  et  d'assistance  :  hôpi- 
taux, hospices,  asiles  d'aliénés  publics  ou  privés,  orphelinats, 
dépôts  de  mendicité,  prisons,  etc.,  etc.  (voir  Décrets  des  24  et 
25  février  1901,  arrêté  ministériel  du  1^^  mars  1901,  décret  du 
8  juin  1906,  relatifs  à  la  réorganisation  de  Finspection  générale 
des  services  administratifs  du  ministère  de  l'Intérieur).  Les 
inspecteurs  généraux  «  sont  choisis,  par  moitié,  soit  parmi  les 
préfets  et  les  chefs  de  bureau  de  l'administration  centrale, 
soit  parmi  les  personnes  que  leurs  services  antérieurs  ou  leurs 
connaissances  spéciales  rendent  particulièrement  aptes  à 
remplir  ces  fonctions  ;  pour  l'autre  moitié,  parmi  les  inspec- 
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leurs  généraux  adjoints  ».  Les  inspecteurs  généraux  adjoints 
«  sont  choisis,  soit  parnii  les  sous-préfets,  les  secrétaires  géné- 
raux et  les  sous-chefs  de  bureau  de  l'adm.inistration  centrale, 
soit  parmi  les  personnes  que  leurs  services  antérieurs  ou  leurs 
connaissances  spéciales  rendent  particulièrement  aptes  à  rem- 
plir ces  fonctions  ». 

Un  décret  du  29  décembre  1907  institue  un  concours  spéciî 
pour  le  recrutement  des  inspecteurs  généraux  (Voir  aussi  Arrêl 
ministériel  du  24  janvier  1911   et  décret  du  10  août  191 T 

2^  Médecins  inspecteurs.  —  Le  personnel  du  service  d'ins- 
pection des  aliénés  traités  dans  les  asiles  se  compose  de  méde- 
cins inspecteurs  titulaires  et  de  m.édecins  inspecteurs  adjoints^ 
Ils  sont  nommés  par  le  préfet  (loi  de  1838,  titre  I,  art.  4)  et' 
chargés  par  lui  de  visiter,  dans  les  trois  jours  qui  suivent  la 
réception  du  bulletin,  tout  aliéné  placé  dans  un  établisse- 
ment privé,  de  constater  son  état  mental  et  d'en  faire  un  rap- 
port (loi  de  1838,  titre  II,  section  l^e,  art.  9). 

3°  Commissions  de  surveillance.  —  A  l'exception  des 
asiles  publics  de  la  Seine  pour  l'ensemble  desquels  il  n'existe 
qu'une  seule  commission  de  surveillance,  chaque  asile  public 
possède  une  commission  de  surveillance  spéciale  composée  de 
cinq  membres  nommés  par  le  Préfet  et  renouvelés  chaque  anné^ 
par  cinquième  (ordonnance  royale  du  18  décembre  1839,  titre  J 
art.  2).  Le  nombre  des  membres  de  la  commission  de  surveillance 
peut  cependant  être  porté  à  sept,  en  vertu  du  décret  ministériel 
du  28  juillet  1879. 

La  commission  de  surveillance  est  appelée  à  donner  son  avis 
sur  le  régime  intérieur,  sur  les  budgets  et  les  comptes,  sur  les 
actes  relatifs  à  l'administration.  Elle  se  réunit  tous  les  mois  dans 
l'asile.  Ses  délibérations  sont  transcrites  sur  un  registre  spécial 
signé  par  les  membres  présents  et  confié  à  la  garde  du  direc- 
teur ou  du  médecin-directeur. 

Pour  le  rôle  et  les  attributions  des  commissions  de  surveil- 
lance, voir  loi  de  1838,  titre  II.,sect.  II,  art.  31  (administration 
provisoire)  ;  Ordonnance  royale  de  1839,  titre  I,  art  2,  4,  5.  Ce 


ETABLISSEME^^TS    SPECIAUX  J033 

dernier  article  dit  que  le  directeur  et  le  médecin-chefjassiste- 
ront  aux  séances  de  la  commission  de  surveillance.  En^vertu  de 
la  circulaire  du  8  juin  1905,  les  médecins-adjoints  pourront  y 
assister  également. 

Voir  aussi  le  règlement  du  20  mars  1857,  section  III,  art.  5, 
6,  7,  8,  9,  10  (S.  Garnier,  I.  A.  N.,  1909,  Axtheaume  et  Toy', 
I.  A.  N.,  1911)  et  décret  du  12  juin  1912,  cité  plus  haut,  art.  3 
et  suivants. 

4"  Commission  départementale  d  enquête.  —  La  circu- 
laire du  ministre  de  l'Intérieur  du  18  juin  1906,  citée  plus^haut, 
enjoint  à  chaque  préfet  de  nommer  une  cornmission  chargée 
«  de  recueillir  tous  renseignements  sur  les  ahénés  placés  volon- 
tairement dans  des  établissements  privés  et  mêm.e  publics,  et 
spécialement  sur  ceux  dont  l'aliénation  a  été  contestée,  d'exa- 
m.iner,  avec  le  plus  grand  soin,  les  protestations  formulées  à 
leur  sujet,  et,  attachant  une  particulière  importance  aux  infor- 
mations présentées  par  le  médecin  de  l'établissem.ent,  mais, 
sans  les  tenir  pour  décisives,  de  procéder  à  une  enquête  appro- 
fondie sur  les  cas  qui  paraîtront  douteux  ». 

i  4  —  ORGANISATION  MÉDICALE  ET  ADMINISTRATIVE 
DES  ASILES  PUBLICS  DÉPARTEMENTAUX 

Le  personnel  des  asiles  publics  départementaux  comprend  : 
1'^  le  personnel  médical;  2'^  le  personnel  administratif. 

A)  —  PERSONNEL  MÉDICAL 

Le  personnel  médical  se  compose,  pour  chaque  asile,  d'un  ou 
plusieurs  m.édecins  chefs,  un  ou  plusieurs  médecins  adjoints, 
d'un  chirurgien,  d'un  pharmacien,  d'un  ou  plusieurs  élèves 
internes.  A  ce  service  médical  est  rattaché  le  personnel  infir- 
mier, laïque  ou  religieux. 

1»  Médecins  chefs  : 

a.  Nombre.  —  Il  est  variable  suivant  l'importance  des  asiles. 

PRÉCIb    DE    PSYCHIATRIE,    o"   é(lit.  58 
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Dans  la  plupart  des  asiles  où  les  fonctions  médicales  et  admi- 
nistratives ne  sont  pas  séparées,  le  médecin  chef  est  en  même 
temps  directeur  (médecin-directeur). 

b.  Recrutement.  —  Les  médecins  en  chef  sont  nommés  par  le 
ministre  de  l'Intérieur  (ordonnance  du  18  décembre  1839, 
titre  I,  art.  3)  et  pris  dans  le  cadre  des  médecins  adjoints,  à 
l'ancienneté.  Ils  ne  sont  pas  à  poste  fixe  et  peuvent  aller  d'un 
asile  public  dans  un  autre. 

Actuellement  les  médecins  des  asiles  de  la  Seine  sont  recrutés 
conformément  aux  prescriptions  de  l'arrêté  ministériel  du 
12  septem.bre  1907  modifié  par  le  décret  présidentiel  du  12  dé- 
cembre 1907  au  moyen  d'un  concours  spécial  ;  par  mesure  tran- 
sitoire un  poste  sur  deux  étant  réservé  au  fur  et  à  mesure  des 
vacances  dans  les  asiles  de  la  Seine  aux  directeurs-médecins 
des  colonies  familiales  en  fonctions  au  moment  de  la  promul- 
gation du  décret. 

c.  Attributions.  — ■  Le  médecin  chef  a  sous  son  autorité  le  ser- 
vice médical  :  il  remplit  toutes  les  obligations  imposées  par 
la  loi  de  1838,  délivre  les  certificats  que  cette  loi  exige  (certifi- 
cats de  vingt-quatre  heures,  de  quinzaine,  de  situation,  etc.), 
fait  un  compte  rendu  annuel  du  service  médical,  règle  le  mode 
de  placements,  de  surveillance  et  de  traitement  des  aliénés, 
visite  chaque  jour  les  malades,  tient  ou  fait  tenir  les  registres 
de  la  loi,  les  cahiers  de  visite,  de  pharmacie,  les  observations 
individuelles  sur  chaque  ahéné  ;  il  rédige  le  rapport  semestriel 
prescrit  par  l'article  20  de  la  loi  de  juin  1838,  préside  aux 
autopsies.  Il  est  tenu  de  résider  dans  l'établissement,  etc.,  etc. 
(voir  pour  les  attributions  du  médecin  chef  :  Loi  de  1838 
titre  II,  Section  I,  art.  8,  11,  12,  13,  14,  15  ;  section  II,  art.  20, 
21,  23  ;  section  IV,  art.  30  ;  titre  III,  art.  41.  —  Ordonnance 
du  1,8  décembre  1839,  titre  I,  art.  5,  8,  9,  10.  —  Circulaire  du 
ministre  de  l'Intérieur,  20  mars  1857,  portant  règlement  du 
service  intérieur  des  asiles  d'aliénés,  section  VIII  et  section  IX, 
art.  57  à  68,  R.  I.  G.,  1911). 

Quand  le  médecin  chef  est  en  même  temps  directeur  {méde- 
cin-directeur] ses  attributions  administratives  sont  celles  du 
directeur  (voy.  plus  loin). 
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2''  Médecins  adjoints  : 

a.  Nombre.  —  Il  est  encore  variable  suivant  les  asiles. 

b.  Recrutement.  —  Les  médecins  adjoints  sont  recrutés  à 
l'aide  d'un  concours  établi  sur  des  bases  récentes.  Ils  ne  sont 
pas  à  poste  fixe  et  c'est  parmi  les  médecins  adjoints  de  la  classe 
exceptionnelle  que  sont  choisis,  à  l'ancienneté,  les  m.édecins- 
directeurs  et  les  médecins  chefs. 

c.  Concours  d' admissibilité  aux  emplois  de  médecins  adjoints. 
Règlement  du  concours.  —  Nous  croyons  être  utile  aux  étu- 
diants qui  liront  ce  livre  en  leur  signalant  ce  débouché  de  la 
médecine  qu'on  ignore  généralement  et  en  leur  indiquant  le 
nouveau  règlement  du  concours  pour  l'admission  aux  emplois 
de  médecins  adjoints  des  asiles  publics  d'aliénés,  tel  qu'il  a  été 
établi  après  rédactions  antérieures  par  le  décret  présidentiel 
du  2  février  1910,  modifié  sur  quelques  points  par  les  décrets 
du  16  février  et  du  6  mars  1912. 

Voici  ce  décret,  véritable  statut  des  médecins  des  asiles   : 


Décret  du  2  février  1910  modifié  par  les  décrets  du  16  février 
et  du  ij  mars  1912, 

Le  Président  de  la  République  frani^aise, 

Yu  la  loi  du  30  juin  1838  et  rordobnance  du  18  décembre  1S39  ; 
Vu  le  décret  du  6  juin  1863  et  les  décrets  qui  l'ont  modifié  : 
Vu  l'avis  du  comité  des  inspecteurs  généraux  du  9  novembre  1909  ; 
Sur  la  proposition  du  président  du  Conseil,  ministre  de  l'Intérieur 
et  des  Cultes. 

Décrète  : 

Art.  1".  —  Les  médecins  adjoints  des  asiles  publics  d'aliénés  sont 
recrutés  au  moyen  d'un  concours  annuel. 

Nul  ne  pourra  à  l'avenir  soit  obtenir  l'autorisation  nécessaire  pour 
exercer  les  fonctions  de  dii-ecteur-médecin  d'un  établissement  privé 
destiné  au  traitement  des  aliénés,  soit  être  agréé  comme  médecin 
d'un  établissement  de  cette  nature  en  vertu  de  l'article  19  do  l'or- 
donnance du  18  décembre  1839,  s'il  n'a  subi  avec  succès  les  épreuves 
ilu  concours  d'adjuvat. 

Toutefois,  un  médecin  ayant  dépassé  l'âge  fixé  pour  prendre  part 
au  concours  et  ayant  acquis  une  notoriété  spéciale  dans  la  science 
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de  la  psychiatrie,  pourra,  sans  subir  les  épreuves  du  concours,  être 
autorisé  à  diriger  un  établissement  privé  ou  agréé  comme  médecin, 
si  la  dispense  lui  a  été  accordée  par  le  ministre  de  Tlntérieur,  sur 
ravis  conforme  et  motivé  de  la  commission  prévue  à  l'article  18  du 
présent  décret. 

La  même  exception  pourra  être  consentie,  sous  les  mêmes  réserves, 
pour  les  nominations  directes  à  effectuer  par  le  ministre  aux  emplois 
du  service  médical  des  asiles  publics  départementaux  nouvellement 
créés,  en  faveur  des  médecins  du  quartier  d'hospice  situé  dans  le 
département  et  où  jusqu'alors  les  aliénés  du  département  auront  été 
hospitalisés,  qui  justifieront  en  outre  des  conditions  exigées  par  le 
paragraphe  précédent,  d'un  minimum  de  dix  ans  de  services  dans 
ce  quartier  d'hospice.  Le  ministre  fixera,  par  l'arrêté  de  nomination, 
la  classe  du  cadre  administratif  où  ces  médecins  seront  directement 
nscrits. 

Art.  2.  —  La  date  du  concours  annuel  est  fixée  par  un  arrêté 
ministériel  publié  au  Journal  officiel  deux  mois  au  moins  à  l'avance  ; 
cet  arrêté  détermine  le  nombre  des  postes  de  médecins  adjoints 
d'asiles  publics  mis  au  concours.  Ce  nombre  pourra  être  augmenté, 
à  raison  de  nouvelles  vacances  ou  prévisions  de  vacances,  par  un 
arrêté  supplémentaire  pris  avant  l'ouverture  du  concours. 

Exceptionnellement,  le  ministre  de  l'Intérieur  peut  décider,  sur 
avis  conforme  de  la  commission  prévue  à  l'article  18,  et  par  arrêté 
publié  au  Journal  officiel  le  31  décembre  au  plus  tard,  qu'il  n'y  a  pas 
lieu  d'instituer  un  concours  pour  l'année  suivante. 

Art.  3.  —  Les  candidats  doivent  être  Français,  docteurs  en  méde- 
cine d'une  Faculté  de  l'État,  avoir  satisfait  aux  obligations  imposées 
par  les  lois  sur  le  recrutement  de  l'armée  et  avoir  eu  moins  de  trente- 
trois  ans  au  1"  janvier  de  l'année  du  concours. 

Ils  doivent  justifier  d'un  stage  de  deux  années  au  moins,  soit 
comme  interne  dans  un  asile  public  ou  pris-é  consacré  au  traitement 
des  aliénés,  soit  comme  chef  de  clinique  ou  interne  des  hôpitaux 
nommés  au  concours. 

Pour  être  admis  à  participer  au  concours,  ils  adressent  au  ministre 
de  l'Intérieur  une  demande  accompagnée  de  leur  acte  de  naissance, 
de  leurs  états  de  services,  d'un  exposé  de  leurs  titres,  d'un  résumé 
succinct  de  leurs  travaux,  du  dépôt  de  leurs  publications,  ainsi  que 
des  pièces  établissant  leur  stage  et  l'accomplissement  de  leurs  obli- 
gations militaires. 

Quinze  jours  au  moins  avant  l'ouverture  du  concours,  le  ministre 
arrête  la  liste  des  candidats  admis  à  concourir  et  fait  connaître  à 
chaque   postulant  la  suite  donnée   à   sa   demande  :  cette  liste  est 
déposée  à  la  direction  de  l'assistance  et  de  l'hygiène  publique,   où' 
toute  personne  peut  en  prendre  communication. 

Art.  4.  —  Le  jury  du  concours  est  nommé  par  le  niinistre  de  l'In- 
térieur: il  comprend  : 
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!'•  Un  inspecteur  général  des  services  administratifs  du  ministère 
de  l'Intérieur,  président  : 

2»  Deux  professeurs,  chargés  de  cours,  ou  agrégés  spécialisés  pour 
la  médecine  mentale,  représentant,  l'un  la  Faculté  de  médecine  de 
l'aris,  le  second  la  Faculté  que  le  sort  aura  désignée  parmi  les  autres 
Facultés  de  médecine  où  l'enseignement  de  la  psychiatrie  est  orga- 
nisé ; 

3°  Quatre  directturs- médecins,  ou  médecins  en  chef  des  asiles 
publics  d'aliénés. 

Il  est  en  outre  nommé  deux  jurés  suppléants  pris  parmi  les  direc- 
teurs-médecins ou  médecins  en  chef. 

Art.  0.  —  Les  professeurs,  chargés  de  cours  ou  agrégés,  sont 
choisis  par  la  Faculté  appelée  à  être  représentée  dans  le  jury. 

Le  membre  qui  a  siégé  dans  le  jury  d'un  concours  comme  repré- 
sentant de  la  Faculté  de  Paris  ne  peut  être  choisi,  pour  les  trois  con- 
lours  suivants,  à  moins  de  force  majeure. 

Celle  des  autres  Facultés  qui  aura  été  représentée  dans  le  jury 
d'un  concours  est  exclue  pour  les  trois  concours  suivants  du  tirage 
au  sort  prévu  à  l'article  précédent. 

Art.  6.  —  Le  ministre  désigne  les  quatre  directeurs-médecins  ou 
médecins  en  chef  appelés  à  remplir  les  fonctions  de  juré  titulaire  et 
l'un  des  suppléants,  après  avis  du  comité  des  inspecteurs  généraux, 
sur  une  liste  de  quinze  noms  dressée  par  voie  de  tirage  au  sort,  por- 
tant sur  l'ensemble  des  directeui  s-médecins  et  médecins  en  chef  des 
asiles  publics  de  France,  de  la  Maison  nationale  de  sanlé  de  Gha- 
renton,  de  Bicètre,  de  la  Salpctrière  et  de  l'Infirmerie  spéciale  du 
Dépôt,  qui  comptent  au  moins  sept  ans  de  fonctions  depuis  leur 
nomination  en  qualité  de  médecin-adjoint. 

Le  second  juré  suppléant  est  désigné  par  le  ministre,  après  le 
^  même  avis,  sur  une  liste  de  trois  noms  tirés  au  sort  parmi  ceux  des 
directeurs-médecins  et  médecins  en  chef  visés  au  paragraphe  précé- 
dent, qui  résident  dans  les  départements  de  la  Seine  et  de  Seineet-Oise. 

Les  noms  des  jurés  suppléants  et  titulaires  qui  ont  siégé  dans  un 
concours  sont  exclus  du  tirage  au  sort  pour  les  trois  concours  sui- 
vants. 

Art.  7.  —  Les  tirages  au  sort  prévus  pour  la  constitution  du  jury 
ont  lieu  par  les  soins  d'une  commission  composée  du  directeur  de 
l'assistance  et  de  l'hygiène  publiques,  assisté  d'un  inspecteur  général 
des  services  administratifs,  ainsi  que  du  plus  ancien  et  du  moins 
ancien  des  praticiens  parmi  lesquels  doit  être  choisi  le  second  juré 
suppléant. 

Art.  8.  —  Le  jury  est  constitué  avant  l'ouverture  du  registre  des 
inscriptions. 

En  cas  d'empêchement,  l'inspecteur  général  président  est  remplacé 
par  un  autre  inspecteur  général  désigné  par  le  ministre  ;  les  autres 
membres  du  jury  sont,  en  cas  d'empêchement,  remplacés  par  les 

o8. 
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jurôs  suppléants  et  les  épreuves  continuent  de  plein  droit  avec  les 
membres  restants. 

Art.  9.  —  Les  épreuves  ont  lieu  à  Paris  ;  elles  sont  toutes  subies 
sous  le  contrôle  de  inspecteur  général,  président. 

Elles  sont  au  nombre  de  six,  dont  trois  épreuves  préparatoires,  et 
trois  épreuves  définitives. 

Les  épreuves  préparatoires  comprennent  : 

1°  Une  question  écrite  portant  sur  l'anatomie  et  la  physiologie  du 
système  nerveux,  pour  laquelle  il  est  accordé  quatre  heures  aux 
candidats  ;  le  maximum  des  points  est  de  3U. 

2°  L'ne  question  écrite  portant  sur  l'organisation  des  asiles  publics 
d'aliénés  et  sur  la  législation  applicable  aux  aliénés,  pour  laquelle 
il  est  accordé  deux  heures  ;  le  maximum  des  points  est  de  10. 

Les  copies  ne  doivent  porter  ni  nom  ni  signatures  ;  elles  doivent 
être  écrites  lisiblement  et  revêtues  d'une  devise  qui  est  reproduite 
sur  une  feuille  de  papier  signée  du  candidat  et  mise  par  lui  sous 
enveloppe  cachetée. 

3"  Une  épreuve  sur  titres;  le  maximum  des  points  est  de  10  pour 
cette  épreuve  à  laquelle  le  jury  doit  procéder  aussitôt  après  la  cor- 
rection des  épreuves  écrites. 

Ces  épreuves  sont  éliminatoires. 

Les  épreuves  définitives  comprennent  : 

1°  Une  question  orale  portant  sur  la  médecine  et  la  chirurgie  en 
général,  pour  laquelle  il  est  accordé  vingt  minutes  de  réflexion  et 
quinze  minutes  d'exposition. 

1'"  Une  épreuve  clinique  orale  qui  porte  sur  un  seul  malade  aux 
points  de  vue  suivants  :  diagnostic,  pronostic,  traitement,  assistance  : 
il  est  accordé  vingt  minutes  pour  lexamen  du  malade,  dix  minutes 
de  réflexion  et  quinze  minutes  d'exposition. 

3°  Une  épreuve  clinique  écrite  qui  porte  sur  un  seul  malade  (dia- 
gnostic de  l'état  mental  du  sujet  et  détermination  des  conséquences 
qui  en  découlent  au  point  de  vue  de  la  législation  civile  et  crimi- 
nelle; ;  il  est  accordé  vingt  minutes  pour  l'examen  du  malade,  et 
une  heure  pour  la  rédaction  de  la  consultation. 

Pour  chacune  de  ces  trois  épreuves  définitives,  le  maximum  des 
points  est  20. 

Art.  10.  —  La  police  générale  du  concours  est  confiée  au  jury  qui, 
notamment,  détermine  les  règles  à  appliijuer  à  la  remise  et  à  la  lec- 
ture des  copies,  indique  l'ordre  des  épreuves,  désigne  les  services 
où  seront  subies  les  épreuves  cliniques,  fixe  le  choix  dos  malades 
et  prend  toutes  dispositions  utiles  pour  assurer  la  régularité  et  la 
sincérité  du  concours. 

Art.  h,  —  Chaque  candidat  remet  au  président  du  jury,  avant 
l'ouverture  des  épreuves,  une  déclaration  écrite  par  laquelle  il  fait 
connaître  s'il  est  ou  non  dans  ses  intentions,  en  cas  de  succès,  d'oc- 
cuper avant  la  fin  de  l'année   du  concours  un  poste  de  médecin- 
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adjoint  dans  un  asile  public.  Selon  que  leur  déclaration  est  affirnaa- 
tive  ou  négative,  les  candidats  sont  répartis  en  groupes,  dits  A  et  B. 
Art.  [2.  —  Nul  n'est  admis  s'il  n'a  obtenu  un  nombre  de  points 
au  moins  égal  au  minimum  fixé  par  le  jury,  ce  minimum  ne  pou- 
vant en  aucun  cas  être  inférieur  à  la  moitié  du  total  des  maxima 
pré\'us  à  l'article  9. 
Les  candidats  sont  classés  d'après  le  nomîjre  des  points  obtenus. 
La  liste  dressée  par  le  jury  ne  peut  comprendre  un  nombre  de 
candidats  du  groupe  A  supérieur  au  nombre  des  postes  de  médecins- 
adjomts  des  asiles  publics  mis  au  concours,  sauf  au  cas  d'ex-œrjuo, 
où  le  ministre  décide  sur  proposition  spéciale  du  jury. 

Art.  13.  —  Aussitôt  après  la  clôture  des  opérations  du  concours, 
le  directeur  de  l'assistance  et  de  l'hygiène  publiques  désigne  aux 
candidats  admis  du  groupe  A,  ceux  des  postes  de  médecins-adjoints 
mis  aux  concours  qui  se  trouvent  vacants. 

Lesdits  candidats  choisissent  parmi  ces  postes  suivant  leur  rang 
de  classement.  Ce  rang  détermine  aussi  l'ordre  dans  lequel  les 
nominations  seront  faites  aux  postes  ultérieurement  vacants. 

Si  l'un  des  candidats  n'a  pas  exercé  son  choix  dans  les  quinze 
jours  qui  suivent  le  concours  ou  s'il  n'accepte  pas  le  poste  ultérieu- 
rement vacant,  auquel  il  est  appelé  d'après  son  rang  de  classement, 
il  est  fait  appel  aux  candidats  du  même  groupe  classés  après  lui. 

Lorsque  la  liste  de  ceux-ci  est  épuisée,  le  candidat  non  encore 
pourvu  est  invité,  à  nouveau,  à  accepter  le  poste  qui  se  trouve 
vacant  ;  en  cas  de  nouveau  refus,  il  ne  peut  être  nommé  qu'après 
les  candidats  reçus  au  concours  de  l'année  suivante. 

Celui  qui  n'accepte  aucun  des  postes  à  lui  offerts  dans  le  courant 
(le  l'année  qui  suit  celle  du  concours  est  considéré  comme  renonçant 
aux  droits  qu'il  tient  du  concours. 

A  défaut  de  candidats  admis  du  groupe  A,  les  candidats  du 
groupe  B,  classés  avant  le  dernier  du  groupe  A,  peuvent  être 
nommés  aux  postes  de  médecin-adjoint  des  asiles  publics. 
Cette  faculté  cesse  à  la  fin  de  Tannée  du  concours. 
11  est  procédé  à  la  nomination  des  médecins -adjoints  par  arrêté 
ministériel  et  leurs  services  courent  à  partir  de  leur  installation 
effective. 

Art.  14.  —  Les  classes  et  traitements  des   directeurs -médecins, 
médecins  en  chef,  et  médecins-adjoints  des  asiles  publics  d'aliénés 
sont  fixés  ainsi  qu'il  suit  : 
1»  Directeurs-médecins  et  médecins  en  chef  : 

Classe  exceptionnelle 9.000  fr. 

Irc  classe 8.000  — 

5«  classe T.OoO  — 

3e  classe 6.000  — 

4=  classe o.OÛO  — 
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±0  Médecins  adjoints  : 

Classe  exceptionnelle 4.500  fr. 

1"  classe 4.000  — 

2^  classe 3.500  — 

3»  classe 3.000  — 

A  ces  trailements  s'ajoute  la  jouissance  des  allocations  en  natut 
déterminées  par  le  règleuient  de  chaque  asile  (logement,  chauffag 
éclairage,  etc.). 

Art.  15.  —  Les  avancements  de  classe  sont,  sous  réserve  des  dis- 
positions de  l'article  17,  accordés  par  le  ministre  aux  directeurs- 
médecins  et  médecins  en  chef  après  trois  ans,  et  aux  médecins- 
adjoints  après  deux  ans  d'exei-'cice  dans  la  classe  inférieure. 

La  période  de  trois  ans  exigée  pour  les  directeurs -médecins  et 
médecins  en  chef  peut  être  réduite  à  deux  ans  par  le  ministre  sn' 
la  proposition  du  directeur  de  l'assistance  et  de  l'hygiène  publiqu' 
et  sur  l'avis  conforme  de  la  commission  instituée  à  Tarlicle  18,  ui. 
raison  de  services  et  titres  exceptionnels  d'ordre  médical,  scienti- 
fique ou  administratif. 

Les  directeuis-médecins  et  médecins  en  chef  ne  peuvent  èli 
promus  à  la  classe  exceptionnelle  qu'après  quinze  ans  de  servie 
dans  le  grade  et  dans  les  formes  définies  au  paragraphe  précédent'. 

A  dater  de  la  promulgation  du  présent  décret,  les  directeurs-méde- 
cins, médecins  en  chef  et  médecins-adjoints  seront  inscrits  dans  i 
classe  déterminée  par  le  traitement  afférent  à  la  classe  dans  laquel. 
ils  étaient  antérieurement  rangés  et  ils  conserveront  rancienneli 
qu'ils  avaient  dans  cette  dernière  classe. 

'  Il  est  regrettable  que  le  décret  que  nous  reproduisons  ici,  excel- 
lent sur  tant  de  points,  ne  réglemente  pas  la  retraite  des  médecii 
des  asiles  publics  d'aliénés  au  point  de  vue  d'une  unification  et  <: 
l'âge  et  de  la  caisse  de  retraites  elle-même.  Les  médecins  des  asiles 
continuent  à  toucher  leur  retraite  du  département  où  ils  la  prennent, 
après  un  minimum  déterminé  de  séjour  ;  cela  donne  lieu  à  des  dif- 
férences et  à  des  difficultés  de  la  part  des  départements  qui  cherchent 
à  éviter  les  fonctionnaires  près  de  finir  leur  carrièz^e.  Toutes  ces 
retraites,  comme  on  la  demandé,  devraient  être  centralisées  au 
ministère  de  rinlérieur  (Kék.^v.vl,  C.  lUOe,  Dubolrdieu,  G.  1908,  Buzzo, 
I.  A.  N.  1910.  R.  I.  G.  1911). 

Quant  à  la  question  de  la  patente,  les  médecins  d'asiles  publics  en 
tant  que  fonctionnaires  salariés  par  l'administration  départementale 
rentrent  dans  l'exception  prévue  par  la  loi  de  1880,  art.  17;  ils  ne 
sont  donc  pas  patentables,  sauf  si  en  dehors  de  l'asile,  de  leur  ser- 
vice, ils  exercent  la  médecine  et  font  de  la  clientèle  (L,  Antheaume 
l.  A.  N.  1910  et  décision  du  Conseil  d'Etat  du  9  mai  1913). 
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Art,  1G.  —  Les  médecins-adjoints,  sauf  ceux  qui  ont  été  rétro- 
gradés  du  poste  de  directeur-raéiJecin  ou  de  médecin  en  chef  par 
application  des  dispositions  de  l'article  suivant  ou  dont  la  promotion 
se  trouve  retardée  à  titre  de  mesure  disciplinaire  conformément  au 
même  article,  sont  nommés  à  l'ancienneté  auv  postes  de  directeurs- 
médecins  ou  de  médecins  en  chef. 

Le  point  de  départ  de  l'ancienneté  dans  le  grade  di.-  médecin- 
adjoint  est  déterminé,  pour  les  médecins  d'un  même  concours,  par 
le  rang  d'admission  à  ce  concours.  Toutefois,  le  médecin  qui,  dans 
le  délai  d'un  mois  après  la  proclamation  des  résultats  des  concours, 
n'aura  pas  pris  possession  d'un  des  postes  qui  lui  ont  été  offerts, 
perd  le  droit  aux  avantages  que  lui  confère  son  rang  d'admission. 
Cette  disposition  est  applicable  à  partir  du  concours  de  1913. 

Les  dispositions  spéciales  de  l'arrêté  du  11  septembre  1907,  concer- 
nant le  personnel  des  médecins  des  asiles  de  la  Seine,  resteront  pro- 
visoirement en  vigueur. 

Art.  17.  —  Les  mesures  disciplinaires  applicables  au  personnel 
médical  des  asiles  publics  d'aliénés,  sont  : 

1»  L'avertissement; 

2°  La  censure  ; 

3»  L'ajournement  pendant  trois  ans  au  plus  d'une  promotion  à  la 
classe  supérieure  ou  au  grade  supérieur  ; 

4°  Le  déplacement; 

5°  La  rétrogradation  de  classe  ou  de  grade  ; 

6°  La  mise  en  disponibilité  d'office  ; 

7°  La  révocation. 

Ces  mesures  sont  appliquées  par  le  ministre  sur  la  proposition  du 
directeur  de  l'assistance  et  de  l'hygiène  publiques  et,  sauf  pour 
l'avertissement  ou  la  censure,  après  avis  motivé  de  la  commission 
prévue  à  l'article  suivant. 

Dans  tous  les  cas,  l'intiiressé  doit  être  préalablement  invité  à 
prendre  communication  de  son  dossier  conformément  aux  prescrip- 
tions de  l'article  65  de  la  loi  du  2'2  avril  1905,  et  à  fournir  ses  justi- 
fications écrites. 

En  outre,  le  cas  échéant,  il  peut  demander  à  être  entendu  par  la 
commission  de  discipline  et  se  faire  assister  alors  d'un  défenseur 
dont  la  désignation,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse  d'un  avocat,  est  sou- 
mise à  l'agrément  du  président. 

Les  directeurs-médecins,  médecins  en  chef  et  médecins-adjoints 
mis  en  disponibilité  d'office  ne  reçoivent  pas  de  traitement  :  ils  ne 
peuvent  être  réintégrés  que  sur  lavis  conforme  de  la  commission 
prévue  à  l'article  18. 

Art.  18.  —  Il  est  constitué  auprès  du  ministre  de  l'Intérieur  une 
commission  spéciale  composée  comme  suit  : 

Un  conseiller  d'Etat,  nommé  pour  trois  ans  par  le  jninistre,  pré- 
sident : 
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Le  directeur  de  l'assistance  et  de  Thygiène  publiques  ; 

Le  directeur  de  radministration  départementale  et  communale: 

Un  inspecteur  général  des  services  administratifs  nommé  pour 
trois  ans  par  Je  ministre  ; 

Trois  directeurs-médecins  ou  médecins  en  chef  élus  pour  trois  ans 
par  leurs  collègues  qui  sont  en  outre  appelés  à  élire  un  suppléant. 

Pour  les  affaires  disciplinaires  intéressant  les  médecins-adjoint? 
les  trois  directeurs-médecins  ou  médecins  en  chefs  sont  remplaci 
par  trois  médecins-adjoints  élus,  ainsi   qu'un  suppléant,  par  leui> 
collègues. 

Lorsque  la  commission  est  saisie  d'une  affaire  concernant  un  do 
ses  membres  élus  ou  un  médecin  de  Tasile  auquel  l'un  de  ceux-ci 
est  attaché,  ledit  membre  est  récusé  de  plein  droit. 

L'élection  des  représentants  du  personnel  médical  a  lieu  au  scrutin 
de  liste,  par  correspondance.  Nul  n'est  élu  s'il  n'a  obtenu,  au  !«'  tour 
de  scrutin,  la  moitié  plus  un  des  suffrages  des  électeurs  inscrits 
ou,  au  2"  tour,  la  moitié  plus  un  des  suffrages  exprimés;  au  3«  tour 
l'élection  a  lieu  à  la  majorité  relative. 

Le  dépouillement  du  scrutin  est  opéré  au  ministère  de  l'Intérieur 
par  les  soins  de  la  commission  prévue  à  l'article  7. 

Indépendamment  des  attributions  qui  lui  sont  ci-dessus  conférée-, 
la  commission  instituée  en  vertu  du  présent  article  donnera  son  avis 
sur  toutes  les  questions  concernant  le  recrutement,  Tavancement, 
la  discipline  et  les  traitements  du  personnel  médical  des  asiles 
publics  d'aliénés  et  le  concours  de  l'adjuvat  ainsi  que  sur  toutes 
affaires  qui  lui  seront  renvoyées  soit  par  le  ministre,  soit  par  le 
directeur  de  l'assistance  et  de  Ihygiène  publiques. 

Art  19.  —  Sont  rapportés  les  décrets  des  1"  août  1906,  26  no- 
vembre 1907  et  0  août  1908. 

Sont  en  outre  abrogées  toutes  dispositions  de  décrets  ou  arrêtés 
ministériels  contraires  à  celles  du  présent  décret. 

d.  Attributions.  —  Le  médecin  adjoint  est  placé  sous  Faulu- 
rité  du  médecin  chef  qu'il  seconde  et  remplace  en  cas  d'absence  ; 
ses  fonctions  sont  assez  mal  définies  (voir  Règlement  du  service 
intérieur,  20  mars  1857,  section  IX,  art.  68  ;  section  X,  art.  69 
à  72.  Voir  aussi  Sérieux  :  De  V assistance  des  aliénés;  Les 
médecins  adjoints  dans  les  asiles  d'aliénés,  Revue  de  psychiatri' 
décembre  1897  ;  Réorganisation  du  service  médical  dans  les 
asiles  d'aliénés,  Tribune  médicale,  15  décembre  1897  ;  Congrès 
des  médecins  aliénistes,  Toulouse,  août  1897.  —  Malbois  : 
du  Traitement  des  aliénés  dans  les  asiles  de  province,  thèse 
Paris,    1900.    —   Coulonjou    :    Personnel    médical    des    asil< 
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d'aliénés,  Archives  de  Neurologie,  février  1905.  —  Régis  : 
I.  A.  N.,  1907,  TissoT  et  Kéraval  :  De  la  réorganisation 
médicale  des  asiles,  I.  A.  N.,  1911  et  R.  I.  G.,  1911). 

A  la  suite  d'un  rapport  de  Bourneville  au  Conseil  supé- 
rieur de  l'Assistance  publique  sur  «  la  fixation  du  nombre  des 
médecins  dans  les  asiles  publics  d'aliénés  »,  le  ministre  de  l'In- 
térieur, par  une  circulaire  du  8  juin  1905,  a  décidé  que  :  •  les 
médecins  adjoints  doivent  être  maintenus  et  les  services  doivent 
être  constitués  sur  la  base  suivante.  Tous  les  malades  rentrants 
de  l'année,  les  malades  réputés  curables  sont  réservés  aux  mé- 
decins de  direction  et  aux  m.édecins  chefs.  Les  nialades  chro- 
niques sont  donnés  aux  niédecins  adjoints  sous  le  contrôle 
éventuel  des  médecins  chefs.  Les  certificats  de  sortie  sont  réser- 
vés aux  médecins  chefs.  Les  médecins  adjoints  sont  convoqués 
aux  séances  de  la  commission  de  surveillance  ». 

3^  Internes  en  médecine  : 

a.  Recrutement.  —  Dans  la  plupart  des  asiles  publics,  les 
internes  sont  nommés  au  choix  sur  demande  adressée  au 
médecin,  directeur  de  l'établissement. 

Dans  les  asiles  de  la  Seine  et  dans  quelques  asiles  des  grands 
centres,  ils  sont  nonimés  à  la  suite  d'un  concours  dont  les 
épreuves  sont  en  général  les  suivantes  :  1°  une  question  écrite 
ou  orale  d'anatomie  et  de  physiologie  du  système  nerveux  ; 
2^  une  question  de  pathologie  interne  et  externe  (voir  Règle- 
ment du  concours  de  l'Internat  des  asiles  de  la  Seine,  in  An- 
nuaire,  ViGOT,   1912). 

b.  Attributions.  —  Les  internes  en  médecine  sont  chargés  du 
service  médical  journalier,  du  service  de  garde,  etc.  (voy.  Arrêté 
du  20  mars  1857,  section  XIII,  art  88  à  94). 

Dans  sa  circulaire  du  2  août  1905  (v.  p.  1026),  le  ministre  de 
l'Intérieur  déclare  qu'il  est  désirable  que  les  internes  des  asiles 
publics  d'aliénés  soient  nommés  aux  concours  ;  que  leur  indem- 
nité annuelle  devrait  être  au  minimum  de  800  francs  et  aug- 
mentée pendant  quatre  ans  de  100  francs  d'année  en  année,  et 
celle  des  internes  docteurs  de  1.200  francs  au  m.ininauna  (V. 
Régis  et  Anglade,  I.  A.  N.,  1910  ;  R.  I.  G.,  1911). 
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4^  Pharmaciens.  —  Dans  quelques  asiles  importants,  il 
y  a  un  pharmacien  dont  les  attributions  sont  établies  par 
l'Arrêté  du  20  mars  1857,  section  XII,  art.  81  à  87.  Il  est  assisté 
d'un  ou  plusieurs  internes  en  pharmacie.  Dans  beaucoup 
d'établissements,  c'est  une  sœur  hospitahère  qui  est  chargée 
de  la  pharmacie  (Voy.  R.  I.  G.,  1911). 

5^  Personnel  infirmier    laïque    ou  religieux).  —  Li'> 

fonctions  de  ce  personnel  sont  déterminées  dans  le  règlement 
de  mars  1857,  sections  XIV  et  XV,  art.  95  à  107. 

Un  décret  du  7  avril  1908  a  complété  l'article  6  de  l'ordon- 
nance dîi  18  décembre  1839  par  la  disposition  suivante  :  »  Dans 
les  établissements  publics  d'ahénés  du  département  de  la  Seine, 
les  préposés  de  tous  les  services  sont  nommés,  sur  la  proposi- 
tion du  directeur,  par  le  préfet  de  la  Seine  ;  il  les  révoque  s'il  y  a 
lieu. 

a  S'il  s'agit  d'agents  du  service  médical,  l'avis  du  médecin  est 
nécessairement  demandé,  dans  tous  les  cas.  » 

Dans  la  plupart  des  pays  étrangers,  de  grands  progrès  sont 
réalisés  chaque  jour  en  ce  qui  concerne  les  infirmiers  des  asile- 
et  tout  récemment  encore  (C.  internat,  assist.  aliénés,  Vienri' 
oct.  1908),  Tambl  RiM  indiquait  ce  que  l'Italie,  à  l'imitation  d 
la  Hollande,  avait  fait  à  cet  égard  dans  les  trois  dernier^ 
années. 

Actuellement,  sur  50  asiles  d'aliénés  de  la  Péninsule,  43  ont 
leur  école  pratique  pour  infirmiers,  et  les  autres  vont  suivre. 

Dans  plusieurs  asiles,  l'organisation,  déjà  complète,  com- 
prend :  10  une  école  élémentaire  pour  les  élèves  sans  instruction 
préalable  ;  2°  une  école  d'infirmiers  avec  élèves  internes,  élèves 
''xternes  et  où  sont  admis  les  nourriciers  de  l'assistance  fami- 
liale ;  30  un  cours  pour  le  personnel  de  surveillance  et  d'ins- 
pection. 

Cet  enseignement  a  déjà  donné  lieu  à  la  publication  des 
leçons  faites  aux  infirmiers,  notamment  par  le  professeur 
Antonim  et  ses  assistants  {Lezioni  per  gli  Infermieri,  Udine, 
1908). 

En  France,  la  situation  des  infirmiers  reste  toujour-s  aussi 


ETABLISSEMENTS    SPECIAUX  104Ô 

déplorable,  à  tous  les  points  de  vue,  malgré  les  efforts  des  mé- 
decins des  asiles,  qui  n'ont  cessé  et  qui  ne  cessent  de  réclamer 
les  améliorations  nécessaires  (vo}'.  travaux  de  Bourneville, 
Taguet,  g.,  1901;  A.  Marie,  1905;  Charon,  C,  1908;  Rodiet, 
1.  A.  X.,  1908,  couronné  par  l'Académie  de  m.édecine,  R.  I.  G., 
1911). 

Il  y  a  là  une  réforme  absolument  urgente  que  notre  pays, 
déjà  en  retard,  se  doit  de  réaliser  au  plus  tôt. 

Plusieurs  excellents  Manuels  pour  Infirmiers  et  Infirmières 
d'asiles  ont  été  publiés  dans  ces  dernières  années.  Nous  cite- 
rons, parnii  ceux  publiés  en  français,  les  suivants  :  Jules 
Xurel  (de  Mons)  :  Manuel  des  gardes-malades  dans  les  hôpi- 
taux pour  maladies  mentales  (Bruges,  1907)  ;  Jules  Morel  et 
A.  Marie  :  Mcmento  de  l'infirmier  d'asile  (Rennes,  1906)  ; 
Th.  Simon  :  L'aliéné,  l'asile,  V infirmier  (Pa.ns,  1911)  ;  R.  Mignot 
et  L.  Marchand  :  Manuel  technique  ce  L'infirmier  des  éta- 
hlissemeyits  d'aliénés  (Paris,  1912). 


B)  —  PERSONNEL  ADMINISTRATIF 

Ls  personnel  administratif  se  com.pose  d'un  directeur  ou  d'un 
médecin  directeur  (quand  le  médecin  chef  est  investi  des  fonc- 
tions adn^inistratives),  ayant  sous  ses  ordres  le  receveur,  l'éco- 
nome, les  secrétaires,  employés  de  bureau,  etc. 

1°  Directeur.  —  Il  est  nommé  au  choix  par  le  m.inistre  de 
l'Intérieur.  Il  est  chargé,  sous  l'autorité  du  préfet  et  sous  la  sur- 
veillance d'une  commission  (commission  de  surveillance  (voy. 
plus  haut  (arrêté  du  20  mars  1857,  section  II,  art.  4),  de  l'ad- 
ministration et  de  la  police  intérieure  de  l'établissement,  de  la 
gestion  de  ses  biens  et  revenus.  Il  est  soumis  aux  obhgations  de 
la  loi  de  1838  et  de  l'ordonnance  de  1839  ;  ses  attributions  sont 
détaillées  dans  l'arrêté  du  20  mars  1857,  section  IV,  art.  11  à  26. 
(Voir  pour  la  question  des  rapports  entre  médecins  chefs  et 
directeurs  et  de  la  séparation  des  fonctions,  Charuel,  I.  A.  N., 
1909;  Lalanne  et  Deswarte,  I.  A.  N.,  1910;  R.  I.  G.,  1911). 
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L'intéressante  question  de  la  responsabilité  civile  des  direc- 
teurs d'asiles  d'aliénés,  publics  et  privés,  a  été  récemment 
traitée  en  ses  détails  par  Dugas  et  par  Halberstadt  (I.  A.  N., 
1908). 

2°  Receveur.  —  C'est  le  dépositaire  des  deniers  de  l'asile  ; 
il  est  soumis  aux  dispositions  légales  qui  régissent  la  situation 
des  comptables  publics.  Il  est  chargé  personnellement  de  la 
perception  des  revenus  et  du  payement  de  toutes  les  dépenses 
(voy.  décret  du  14  juillet  1856  ;  arrêté  du  20  mars  1857,  sec- 
tion V,  art.  26  à  32  ;  circulaire  du  30  mars  1907  ;  R.  I.  G.,  1911). 

3°  Économe.  —  Il  est  chargé  des  services  économiques 
sous  l'autorité  et  la  surveillance  du  directeur.  Il  est  soumis, 
comme  le  receveur,  aux  dispositions  légales  relatives  aux 
comptables  publics  (voy.  arrêté  du  20  mars  1857,  section  VI, 
art.  33  à  48  ;  et  nouveau  règlement  sur  la  tenue  de  la  compta- 
bilité des  économes,  annexe  au  décret  ministériel  du  9  sep- 
tembre 1899  ;  R.  I.  G.,  1911). 

4'^  Employés  et  préposés.  —  Voir  arrêté  de  1857,  sec- 
tion VII,  art.  49  à  51. 


article  m 
APPLlGAÏlOxNS   PRATIQUES 

Les  applications  pratiques  de  l'assistance  des  aliénés  se  rap- 
portent :  1°  au  placement  de  ces  malades  dans  les  établissements 
spéciaux  ;  2°  à  leur  séjour  ;  3^  à  leur  sortie. 

^   1  —  PLACEMENT  DE  L  ALIÈNE  DANS  L  ASILE 

La  loi  de  1838  distingue,  nous  l'avons  vu  dans  son  texte,  les 
placements  volontaires  et  les  placements  d'office.  Ces  deux  ordres 
de  placements  diffèrent  l'un  de  l'autre  par  leurs  points  les  plus 
essentiels,  c'est-à-dire  par  la  catégorie  des  malades  auxquels  ils 
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s'adressent,  par  la  qualité  des  personnes  qui  les  provoquent, 
parles  formalités  légales  auxquelles  ils  donnent  lieu. 

1»  Placement  volontaire.  —  Le  placement  volontaire 
s'applique  à  tout  individu  atteint  d' aliénation  mentale,  quelle 
qu'en  soit  la  forme  (loi  de  1838,  titre  II,  art.  8.,  R.  I.  G.,  1911). 
L'admission  du  n^alade  est  demandée  par  un  parent,  un  ami, 
ou  tout  autre  individu  ayant  avec  lui  quelques  relations. 

Pour  opérer  le  placement  volontaire  d'un  aliéné,  il  est  néces- 
saire de  présenter  :  a)  une  demande  d'admission,  écrite  et  signée 
par  la  personne  qui  la  forme  (les  formules  imprimées  doivent 
être  proscrites  ;  quand  le  requérant  ne  sait  pas  écrire,  la  de- 
mande est  reçue  par  le  maire  ou  le  commissaire  de  police  qui 
en  donne  acte  ;  b)  un  certificat  de  docteur  en  médecine;  c)  une 
ou  plusieurs  pièces  établissant  V identité  de  la  personne  dont  le 
placement  est  réclamé  et  de  celle  qui  demande  ce  placement  (le 
tuteur  qui  demande  à  placer  un  interdit  doit  fournir  à  l'appui 
un  extrait  du  jugement  d'interdiction). 

Les  familles  pourvoient  seules  à  tous  les  frais  de  séjour. 
Quand,  au  contraire,  la  famille  ne  peut  fournir  la  dépense,  la 
dem.ande  doit  être  adressée  au  préfet  qui  statue  en  se  confor- 
niant  au  deuxième  paragraphe  de  l'article  25,  section  III,  de  la 
loi  de  1838.  C'est  le  placement  volontaire  gratuit,  qui  rentre  dans 
la  catégorie  des  placements  d'office. 

Demande  de  placement  faite  par  V aliéné.  —  Il  peut  arriver  que 
l'aliéné  vienne  solliciter  de  lui-mêm.e  son  internement.  L'ad- 
mission est  soumise  aux  conditions  de  l'article  8  (loi  de  1838), 
quand  le  malade  peut  payer  sa  pension,  et  dans  le  cas  con- 
traire, au  paragraphe  2  de  l'article  25  de  la  même  loi. 

2^  Placement  d'office.  —  Le  placement  d'office  ne  vise  que 
les  individus  dont  Vétat  d' aliénation  compromet  Vordre  public  et 
la  sûreté  des  personnes  (loi  de  1838,  titre  II,  art.  18).  C'est  le 
préfet  de  police,  à  Paris,  et  les  préfets,  dans  les  départements, 
qui  ordonnent  le  placem.ent  de  l'ahéné  par  un  arrêté. 

Il  suffit  d'un  ordre  motivé  du  préfet  énonçant  les  circons- 
tances qui  ont  rendu  le  placement  nécessaire. Toutefois,  l'arrêté 
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du  préfet  n'est  pris,  en  général,  qu'après  un  examen  médical 
de  l'aliéné,  soit  dans  son  domicile,  soit  dans  un  dépôt  provi- 
soire (R.  I.  G.,  1911)  en  vertu  de  l'article  19  du  titre  II  de  la 
même  loi.  Le  certificat  médical  est  le  plus  souvent  accompagii' 
d'une  enquête  du  commissaire  de  police  ou  du  maire  qui 
conclut  à  la  réalité  du  danger  que  fait  courir  le  malade  en 
liberté. 

L'aliéné  placé  d'office  est  au  compte  du  département  dan^ 
lequel  il  a  acquis  son  domicile  de  secours.  La  commune  par- 
ticipe à  cette  dépense  d'après  les  bases  proposées  par  le  Con- 
seil général  sur  l'avis  du  préfet  (loi  de  1838,  section  III, 
art.  25  à  28.  Règlement  du  15  juillet  1893.  Circulaire  du  ministre 
de  l'Intérieur,  10  août  1898.  Instruction  ministérielle,  12  dé- 
cembre 1903.  Arrêt  de  la  Cour  de  Cassation  du  21  mai  1912, 
I.  A.  X.,  juillet  1912. 

3'^  Certificat  d'admission    (ou   d'internement   ou  d'en- 
trée). —  11  résulte  de  ces  dispositions  que  la  formalité  la  phi-^ 
importante  dans  le  placement  d'un  aliéné,  quelle  qu'en  soi 
la  nature,  volontaire  ou  d'office,  est  le  certificat  du  médecin. 
Dans  le  placement  volontaire,  cette  pièce  est  même  l'uniqu- 
garantie  de  la  nécessité  du  placement.  Aussi  est-ce  ce  poinl 
de  la  loi  qui  a  surtout  donné  lieu  aux  critiques  les  plus  passion- 
nées et  les  plus  violentes.  Sans  parler  des  attaques  outrées  ef 
véritablement  absurdes  dont  le  certificat  médical  a  été  l'objet, 
on  lui  a  surtout  reproché,  avec  quelque  apparence  de  raison 
d'être  souvent  insuffisant.  On  a  fait  remarquer  que  dans  cer 
tains  pays  étrangers  la  loi  se  montrait  plus  sévère  et  qu'ell- 
exigeait,  pour  l'internement  d'un  aliéné,  le  certificat  de  deux 
médecins  assermentés  et  ayant  déjà  trois  années  au  moins  de 
pratique. 

Il  est  possible  que  la  loi  actuellement  en  préparation  adopt-- 
une  réforme  dans  ce  sens  et  exige  désormais,  pour  le  place- 
ment des  aliénés,  un  certificat  de  deux  médecins  et  non  plu^ 
d'un  seul.  Cette  disposition  nouvelle,  qui  ne  serait  pas  toujouis 
facilement  réalisable,  n'augmenterait  guère  en  réalité  le.s 
garanties,  assurément  suffisantes,  de  la  loi  de  1838.  La  loi  actuel- 
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Jement  existante,  en  effet,  préoccupée  avant  tout  de  Tintérèt 
des  malades,  avait  compris  qu'il  importait  au  plus  haut  point 
de  n'apporter  ni  complication,  ni  retard  dans  leur  place- 
ment dans  les  établissement  spéciaux,  sauf  à  multiplier,  après 
l'admission,  les  vérifications  administratives,  judiciaires  et 
médicales.  Il  suffit  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  la  loi  de  1838 
pour  se  convaincre  qu'elle  n'a  rien  négligé  pour  sauvegarder 
à  cet  égard  le  principe  de  la  liberté  individuelle.  Il  se  peut  que 
la  loi  nouvelle,  désireuse  de  pousser  plus  loin  encore  les  garanties, 
ne  reconnaisse  à  l'internement  d'un  aliéné  un  caractère 
définitif  qu'après  intervention  de  la  justice.  (C'est  le  principe 
même  de  la  loi  Dubief  et  du  projet  P.  Strauss  au  Sénat.) 
Mais  cette  intervention,  quoi  qu'on  en  pense  en  principe,  ne 
pourra  être  évidemment  efficace  que  si  les  juges  se  font  assis- 
ter d'un  ou  de  plusieurs  médecins  aliénistes  désignés  par  eux 
à  cet  effet.  Sans  cet  appui  scientifique,  leur  contrôle  ne 
saurait  être  qu'illusoire.  L'intervention  judiciaire  se  réduira 
donc  en  fin  de  compte  dans  l'intervention  d'un  élément 
médical  de  plus,  ce  qui  est  et  sera  toujours  pour  ainsi  dire 
forcé,  puisqu'il  s'agit,  en  somme,  d'une  question  purement 
médicale  à  résoudre.  D'ailleurs,  il  faut  bien  savoir  que  cette 
disposition  nouvelle  et  d'autres  analogues,  destinées  à  consti- 
tuer un  supplém.ent  de  garanties,  se  tourneront  non  pas  contre 
les  établissements  publics  ou  privés  que  leur  situation  dépen- 
dante vis-à-vis  de  l'autorité  administrative  et  judiciaire  met 
à  l'abri  des  illégalités,  mais  contre  certaines  institutions,  les 
domiciles  des  particuliers,  les  familles  où  se  produisent,  ce 
que  le  public  ignore,  les  véritables  séquestrations  arbitraires 
accompagnées  de  sévices  graves  (Parant,  1884  ;  Izard,  Thèse 
Bordeaux,  1903). 

Que  la  loi  soit  ou  non  modifiée  en  ce  qui  concerne  le  place- 
ment des  aliénés,  la  form.alité  essentielle  dans  ce  placement  est 
et  restera  toujours  le  certificat  médical,  ce  qui  donne  à  cette 
pièce  une  importance  et  une  gravité  tout  à  fait  exceptionnelles. 

En  France,  la  loi  demande  au  certificat  (Titre  II,  section  II, 
art.  8}  : 

1^  De  constater  Vétat  mental  de  la  personne  à  placer  ; 


1050  ASSISTANCE    DES    ALIENES 

2°  De  relater  les  particularités  de  sa  maladie  ; 

3^  D'indiquer  la  nécessité  de  la  faire  traiter  dans  un  établis- 
sement d^aliénés  et  de  Vy  tenir  renfermée. 

Lorsqu'il  s'agit  d'un  placement  d'office,  le  certificat  doit  spé- 
cifier, en  outre,  qu'il  s'agit  d'un  aliéné  dont  l'état  mental  com- 
promet V ordre  public  et  la  sûreié  des  personnes.  Nous  n'avons 
pas  besoin  d'ajouter  que  le  certificat,  aux  termes  mêmes  de  la 
loi,  ne  doit  pas  avoir  plus  de  quinze  jours  de  date  au  moment  de 
l'admission  du  malade  et  que  le  médecin  qui  le  signe  ne  doit 
être  ni  médecin  attaché  à  l'établissement,  ni  parent,  ni  allié 
au  second  degré  inclusivement,  des  chefs  ou  propriétaires  de 
l'établissement  ou  de  la  personne  qui  doit  effectuer  le  placement. 
Il  ne  faut  pas  omettre  de  le  dater.  Enfin,  il  faut  que  le  certi- 
ficat soit  écrit  sur  papier  timbré  à  60  centimes,  exception  faite 
s'il  est  délivré  à  un  indigent  pour  placement  d'office  ;  dans  ce 
cas,  ne  pas  oublier  d'ajouter  cette  mention  :  certificat  délivré 
gratuitement.  Il  est  bon  aussi  que  la  signature  du  médecin 
certificateur,  surtout  si  elle  est  inconnue  à  l'établissement, 
soit  légalisée  par  le  commissaire  de  police  ou  par  le  maire  du 
lieu.  Mais  cette  légalisation,  non  obligatoire  d'ailleurs,  n'a 
d'autre  but  et  d'autre  effet  que  d'identifier  la  signature  du, 
médecin.  Si  le  certificat  est  délivré  après  une  consultation  dej 
deux  ou  plusieurs  médecins,  il  est  utile  aussi  qu'il  en  fassej 
mention  et  qu'il  porte  la  signature  de  chacun  d'eux. 

En  cas  d'urgence,  les  chefs  des  établissements  publics  seuls\ 
peuvent  se  dispenser  d'exiger  le  certificat  du  médecin. 

La  loi  française  ne  spécifiant  pas  une  formule  spéciale, 
officielle,  de  certificat,  nous  croyons  devoir  en  donner  une  icij 
s'appliquant  à  tous  les  cas  et  que  nous  proposons  bien  plusi 
comme  un  spécimen  ou  un  cadre  à  remplir,  que  comme  unj 
véritable  modèle  : 


Je    soussigné,    docteur    en    médecine    à certifie    que    M 

(noms,   prénoms,  âge,  état  civil,  profession,   domicile)   est  atteint 

(l'aliénation  m  ntale.  Cette  alTection  qui  remonte  environ  à ,  se 

caractérise  par  les  symptômes  suivants  (dégénérescence  ou  démence, 
nature  ot  caractère  des  idées  délirantes,  des  hallucinations,  des 
impulsions  ou  tendances  morbides,  etc.). 
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(Pour  un  placement  d'office,  ajouter:  l'état  d'aliénation  de  M 

comproniHt  l'ordre  public  et  la  sûreté  des  personnes). 

Dans  ces  conditions,  je  déclare  nécessaire,  tant  ou  point  de  vue 
du  traitement  de  la  maladie  que  de  ses  conséquences  possibles,  que 
M soit  placé  et  retenu  dans  un  établissement  spécial  d'aliénés. 

En  foi  de  quoi,  etc. 

A le 

Signature. 

Il  est  bon  d'éviter  l'indication  absolue  de  la  forme  morbide, 
à  moins  que  le  diagnostic  ne  soit  évident.  Un  certificat  doit 
être  une  sorte  à.' inventaire  de  symptômes  (Vallon).  Le  médecin 
doit  bien  se  garder  de  délivrer  un  certificat  sans  avoir  vu  le 
malade  et  sur  les  seuls  renseignements  fournis  par  la  famille  ; 
il  faut  qu'il  constate  lui-même  les  troubles  mentaux  soigneuse- 
ment et  à  l'époque  de  la  délivrance  du  certificat. 

Un  arrêt  de  la  Cour  de  cassation  du  21  mai  1908,  confir- 
mant un  arrêt  de  la  Cour  de  Chambéry  du  25  juin  1907,  a 
décidé  que,  dans  le  certificat  justifiant  la  demande  d'interne- 
ment d'un  aliéné,  le  m,édecin  n'a  pas  une  latitude  absolue, 
spécialement  en  ce  qui  concerne  la  désignation  de  tiers  dont 
l'état  rnental  n'est  pas  en  question  et  que  certaines  appré- 
ciations introduites  à  leur  égard  dans  un  certificat  qui  n'a 
d'autre  but  que  de  justifier  la  demande  d'internement,  peuvent 
revêtir  un  caractère  abusif  et  devenir  ainsi  pour  eux  le  prin- 
cipe d'une  action  en  réparation. 

L'arrêt  conclut  que  le  médecin  qui  avait  écrit,  dans  son  cer- 
tificat :  '(  Parmi  les  collatéraux,  on  trouve  un  frère  dégénéré, 
type  de  persécuté-persécuteur,  et  une  sœur  peu  intelligente  ;  un 
fils  du  premier  lit  présente  aussi  des  signes  de  dégénération 
mentale  »,  a  été  à  bon  droit  condamné  envers  les  tiers,  à  raison 
des  appréciations  qu'il  avait  portées  sur  leur  compte  et  qui 
présentaient,  précisément,  un  caractère  abusif. 

Enfin,  la  visite  et  le  certificat  qui  en  reproduit  les  consta- 
tations doivent  être  sensiblement  faits  à  la  mênie  date,  et 
commet  une  faute  le  certificateur  qui  admet  sans  contrôle 
les  dires  d'un  tiers  et  ne  s'entoure  pas  de  renseignements 
(Tribunal  civil  de  Blois,  décembre  1908). 
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4^  Choix  de  rétablissement,  translation  du  malade.  — 

En  ce  qui  concerne  le  placement  proprement  dit  des  aliénés,  le 
médecin  doit  encore  intervenir  pour  indiquer  aux  familles,  na- 
turellement ignorantes  à  cet  égard,  les  formalités  qu'elles  ont  à 
accomplir,  suivant  que  le  placement  est  volontaire  ou  d'office. 
Quant  à  ce  qui  est  du  choix  de  l'établissement,  c'est  là  une 
question  au  sujet  de  laquelle  on  ne  peut  poser  aucune  règle 
fixe.  Tout  dépend  du  cas  particulier,  du  désir  exprimé  par  les 
familles,  de  la  position  sociale  du  malade,  enfin  de  la  situation 
■et  de  la  nature  des  établissements,  asiles  publics  ou  maisons  de 
santé,  ainsi  que  des  garanties  qu'ils  peuvent  offrir  au  point  de 
vue  de  la  capacité  et  de  l'expérience  des  médecins  traitants. 

La  question  de  la  translation  du  malade  dans  un  établisse- 
meat  spécial  est  souvent  enibarrassante  et  peut  donner  lieu  à 
de  réelles  difficultés.  Lorsque  l'aliéné  est  dans  un  état  d'imbé- 
cillité, de  démence  ou  d'excitation  très  vive,  il  n'y  a  guère  à  se 
préoccuper  de  la  possibilité  d'une  résistance  intelligeate  de  sa 
part,  car  il  se  laisse  habituellement  déplacer  et  enfermer,  sans 
s'en  douter  pour  ainsi  dire.  Mais  dans  bon  nombre  de  cas, 
comme  dans  la  paralysie  générale  au  début,  la  lypémanie,  la 
manie  raisonnante  et  surtout  la  folie  systématisée,  il  n'en  est 
plus  de  même  ;  le  malade  se  tient  sur  ses  gardes,  s€  doutant 
plus  ou  moins  qu'il  est  sur  le  point  d'être  interné  ;  en  sorte 
qu'il  faut  alors  prendre  des  précautions  pour  éviter,  de  sa  part, 
révolte,  scandale  et  violences. 

Lorsque  le  cas  présente  des  difficultés,  il  vaut  mieux  en 
référer  au  médecin  de  l'établissement  choisi  et  s'en  rapporter  à 
son  expérience.  Il  est  souvent  nécessaire  d'user  d'un  subter- 
fuge simple  et  commode  (achat,  visite,  promenade)  qui  per 
met  d'amener  le   malade,   à  son  insu,   dans   l'établissement 


I 


^  2  —  L  ALIÈNE   DANS   L  ASILE 


!«  Formalités  légales.  —  Lorsque  le  malade  est  entré 
dans  l'asile,  la  loi  continue  son  contrôle  et  exige  l'envoi  dans 
les  vingt  quatre  heures  :  1^  d'un  bulletin  d'entrée  avec  toutes 
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les  pièces  produites  pour  le  placement  ;  2°  de  la  copie  du  cer- 
tificat d'internement  ;  3^  d'un  certificat  du  médecin  de  l'éta- 
blissement (certificat  de  vingt-quatre  heures).  Ces  pièces  sont 
adressées  par  le  directeur  aux  représentants  de  l'autorité  :  le 
préfet  de  police  à  Paris,  le  préfet  dans  les  départements  (loi  de 
1838,  section  I,  titre  II,  art.  8).  Notification  du  placement  est 
faite  par  le  préfet  au  procureur  de  la  République  (art.  10). 
Quand  il  s'agit  d'un  placement  dans  un  établissement  privé,  la 
loi  exige  en  outre  (art.  9),  dans  les  trois  jours,  un  rapport  du 
médecin  inspecteur  adressé  au  préfet  dans  les  départements,  au 
préfet  de  police  à  Paris  (voir  plus  haut,  médecins-inspecteurs). 

a.  Certificat  de  vingt-quatre  heures  (Loi  de  1838,  art.  8).  — 
Appelé  encore  certificat  immédiat,  il  est  rédigé,  après  examen  du 
malade,  par  le  médecin  en  chef  ou  par  le  médecin-directeur  de 
l'établissement  (Règlement  du  20  mars  1857,  section  IX, 
art.  58,  §  2),  Il  conclut  à  la  nécessité  de  maintenir  le  malade 
dans  l'asile,  ou  au  moins  à  son  maintien  provisoire  pour  per- 
mettre une  plus  longue  observation. 

b.  Certificat  de  quinzaine  (Loi  de  1838,  art.  il).  —  C'est  une 
nouvelle  pièce  légale  que  le  médecin  en  chef  ou  le  médecin- 
directeur  de  l'établissement,  quinze  jours  après  le  placement, 
adresse  au  préfet.  Ce  certificat  corrobore  ou  modifie  s'il  y  a  lieu 
le  certificat  de  vingt-quatre  heures. 

c.  Certificat  de  situation.  —  En  dehors  de  ces  formahtés 
légales,  les  représentants  de  l'autorité  administrative  ou  judi- 
ciaire peuvent  demander  l'avis  du  médecin  de  l'établissement 
sur  l'état  mental  d'un  interné.  Cet  avis  fait  l'objet  du  certificat 
dit  de  situation. 

Le  m.édecin  auquel  est  demandé  un  certificat  sur  lun  des 
ahénés  internés  dans  son  service  fera  toujours  bien  d'exiger 
les  pièces  justificatives  (Trénel  :  à  propos  des  certificats  de 
situation,  S.  M.  P.,  1912). 

d.  Registre  matricule  (Loi  de  1838,  art.  12  et  18).  —  Il  y  a 
dans  chaque  établissement,  public  ou  privé,  un  registre  matri- 
cule appelé  aussi  registre  de  la  loi,  sur  lequel  sont  inscrits,  outre 
les  noms,  profession,  âge,  domicile  des  personnes  placées, 
volontairement   ou   d'office,   dans   l'établissement,   et   autres 

sa. 
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pièces,  les  certificats  d'admission,  de  vingt-quatre  heures  et  de 
quinzaine  ;  le  médecin  chef  y  consigne,  tous  les  mois,  les  chan- 
gements survenus  dans  l'état  mental  de  chaque  malade,  les 
sorties,  les  décès. 

e.  Rapport  semestriel  ou  rapport  des  maintenus.  —  Ce  rapport, 
prescrit  par  l'article  20  de  la  loi  de  1838,  est  rédigé  tous  les  six 
mois  par  le  médecin  des  asiles  publics.  Il  y  est  fait  mention  de 
l'état  de  chaque  aliéné,  de  la  nature  de  sa  maladie  et  des  résul- 
tats du  traitement.  Le  préfet  prononce  sur  chacun  individuelle- 
ment, ordonne  son  maintien  dans  l'établissem.ent  ou  sa  sortie. 

2*5  Condition  juridique  et  administrative  des  aliénés 
internés.  —  La  condition  juridique  des  aliénés  a  été  très  bien 
étudiée  par  R.  Fûsier  dans  sa  thèse  de  doctorat  en  droit  (Gre- 
noble, 1886). 

En  ce  qui  concerne  les  aliénés  internés,  trois  cas  peuvent  se 
présenter  : 

10  L'ahéné  est  mineur  ;  sa  situation  juridique  est  celle  de 
tous  les  mineurs  et  est  réglée  par  le  Code  civil,  titre  X. 

20  L'aUéné  est  majeur,  niais  il  est  interdit  ou  pourvu  d'un 
conseil  judiciaire  (voir  p.  1135  le  paragraphe  spécial  à  l'inter- 
diction et  au  conseil  judiciaire). 

30  L'aliéné  est  majeur,  ni- interdit,  ni  pourvu  d'un  conseil 
judiciaire. 

Nous  étudierons  brièvement  ce  dernier  cas.  La  condition 
juridiqu-e  des  aliénés  majeurs  non  interdits,  ou  non  pourvus 
d'un  conseil  judiciaire  est  définie  par  la  loi  de  1838. 

A.  Capacité  civile.  —  L'incapacité  de  l'aliéné  n'est  pas  abso- 
solue,  et  lorsque  l'interdiction  n'a  pas  été  prononcée,  ses  actes 
ne  sont  pas  nuls  de  plein  droit,  mais  simplement  annulables. 
Cette  pensée  du  législateur  se  révèle  dans  l'article  39  de  la  loi 
de  1838.  De  sorte  que  si  un  ahéné  interné  contracte  mariage, 
celui-ci  est  valable,  mais  il  peut  être  fait  opposition  par  un  as- 
cendant qui  doit  provoquer  l'interdiction. 

Malgré  tous  les  avis  contradictoires  et  les  discussions  qui  ont 
eu  lieu  sur  le  sujet,  l'aHénation  mentale,  même  suivie  d'inter- 
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nement,  n'est  pas,  par  elle-même,  en  France,  une  cause  de  sépa- 
ration de  biens,  de  divorce  ou  de  séparation  de  corps.  Le  mari 
interné  garde  en  principe  la  puissance  maritale  et  le  droit 
d'autorisation,  sauf  à  la  fen^me  de  demander  V autorisation  de 
justice,  en  s'adressant  aux  tribunaux. 

Le  mari  interné  conserve  en  droit  tous  les  attributs  de  la 
puissance  paternelle,  mais  en  fait,  dès  qu'il  est  interné,  la  mère 
prend  le  gouvernement  des  enfants. 

Enfin  l'interné  garde  la  jouissance  de  ses  droits  civiques, 
politiques  et  électoraux,  mais  l'exercice  en  est  suspendu  tant 
que  dure  son  internement. 

B.  Protection  légale.  —  La  loi  de  1838,  dans  sa  sollici- 
tude, a  voulu  protéger  l'aliéné  interné  dans  sa  personne  et 
dans  ses  biens  (voir  S.  Garnier  :  Protection  de  la  fortune  des 
malades,  dans  les  établissements  d'aliénés,  A.  M.  P.,  1903,  Tar- 
DiEU,  Gestion  des  biens  des  aliénés  non  interdits,  R.  I.  G.,  1911). 
Ce  soin  est  dévolu  aux  personnes  suivantes  : 

a.  Administrateur  provisoire.  —  Tout  aliéné  placé  dans  un 
établissement  public  est,  de  ce  fait,  pourvu  d'un  administra- 
teur provisoire  (section  IV,  art.  31  et  règlen^ent  du  20  mars  1857 
section  III,  art.  8).  C'est  un  membre  de  la  commission  de  sur- 
veillance désigné  chaque  année,  qui  remplit  ces  fonctions  d'ad- 
ministrateur légal  ;  ses  pouvoirs  se  bornent  au  recouvrement 
des  sommes  dues  à  l'aliéné,  à  l'acquittement  de  ses  dettes,  à  la 
vente  de  son  mobilier  après  autorisation  du  président  du  tribu- 
nal civil,  etc. 

Sur  la  demande  des  parents,  de  l'époux  et  de  l'épouse,  sur 
celle  de  la  commission  administrative  ou  sur  la  provocation 
d'office  du  procureur  de  la  République,  le  tribunal  civil  pourra, 
conformément  à  l'article  497  du  Code  Civil,  nommer  un  admi- 
nistrateur provisoire  aux  biens  de  toute  personne  non  interdite 
placée  dans  un  établissement  d'aliénés,  public  ou  privé  (art.  32). 
Cet  administrateur  provisoire  est  nommé  pour  trois  ans  ;  ses 
pouvoirs  sont  les  mêmes  que  ceux  de  l'administrateur  légal,  et 
cessent  pareillement  dès  que  le  malade  est  sorti  de  l'asile 
(art.  37). 


1056  ASSISTANCE    DES    ALIENES 

Le  projet  de  loi  Dubief  apporte  d'heureuses  modifications 
à  la  législation  de  1838,  insuffisante,  de  l'avis  de  tous,  en  ce 
qui  concerne  l'administration  provisoire.  D'après  Tardieu 
(1911),  les  progrès  à  réaliser  doivent  principalement  porter  sur 
les  points  suivants. 

Le  compte  rendu  annuel  de  l'administrateur  provisoire  à 
la  commission  de  surveillance  devrait  être  plus  précis  et  plus 
développé.  Rapidité  plus  grande  des  recherches  destinées  à 
renseigner  l'administrateur  provisoire  sur  la  situation  des 
aliénés  non  interdits,  quelle  que  soit  l'origine  du  placement. 
Spontanéité  plus  grande  de  l'initiative  qui  appartient  de  par 
la  loi  à  l'administrateur  provisoire  et  qu'il  est  d'ordinaire 
trop  porté  à  négliger.  Suppression  de  tout  maniement  de 
fonds  par  l'administrateur  provisoire.  Exécution  stricj^e  de  la 
loi  de  1880  en  ce  qui  concerne  les  remplois  de  capitaux.  Autori- 
sation éventuelle  de  vendre  les  imm.eubles  dans  certains  cas 
nettement  déterminés.  Diminution  des  frais  des  ventes  mobi- 
lières. Payem.ent  des  dettes  de  l'aliéné,  quelles  qu'elles  soient, 
par  le  receveur  seul.  Mise  en  harmonie  des  textes  relatifs  au 
recouvrement  des  frais  de  séjour  sur  le  revenu  et  sur  le  capital 
d3  l'aliéné  entre  lesquels  de  sensibles  contradictions  ont  été 
relevées.  Rappel  de?  obligations  incombant,  en  certains  cas, 
à  l'administrateur  provisoire  à  l'égard  des  femmes  mariées 
aliénées.  Généralisation  de  la  désignation  de  l'administrateur 
provisoire  comme  mandataire  spécial.  Modification  des  textes 
qui  permettent  d'utiliser  les  intervalles  lucides  pour  faire  signer 
des  actes  à  l'aliéné.  Organisation  matérielle  du  service  de 
l'administrateur  provisoire.  Registre  nominatif  et  registre 
des  opérations.  Rétribution  d'un  aide  de  l'administrateur 
provisoire.  Remboursement  sur  état  seulement  et  par  le 
receveur  des  frais  de  déplacement  de  l'administrateur  pro- 
visoire. Régularisation  de  la  situation  dans  les  asiles  privés 
faisant  fonction  d'asiles  publics,  où,  en  cette  matière,  le 
désordre  est  général. 

b.  Administrateur  spécial  ad  litem.  —  Il  est  prévu  par  l'ar- 
ticle 33  pour  représenter  en  justice  l'aliéné.  Il  est  nommé  par  le 
tribunal  civil  à  la  demande  de  l'administrateur  provisoire  ©-w 
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du  procureur  de  la  République.  Le  mandat  de  cet  administra- 
teur est  spécial  à  l'affaire  pour  laquelle  il  a  été  conféré. 

c.  Curateur  à  la  personne.  —  Il  est  prévu  par  l'article  38 
pour  veiller  :  a.  à  ce  que  les  revenus  de  l'aliéné  soient  employés 
à  adoucir  son  sort  et  à  accélérer  sa  guérison  ;  6.  à  ce  que  le 
m.alade  soit  rendu  au  libre  exercice  de  ses  droits  dès  que  sa 
situation  le  permettra.  Le  curateur  à  la  personne  est  nom.mé 
par  le  tribunal  en  chambre  du  conseil  à  la  demande  de  l'inté- 
ressé, de  ses  parents,  de  l'époux  ou  de  l'épouse  ;  ou  d'office 
sur  la  demande  du  procureur  de  la  République.  Il  ne  pourra 
être  choisi  ni  parmi  les  héritiers  présomptifs  de  l'aliéné,  ni 
parmi  les  administrateurs  provisoires.  Ses  fonctions  cessent 
en  vertu  de  l'article  37. 

30  L'aliéné  et  le  règlement   du   service  intérieur.  — 

Le  règlement  du  service  intérieur  qui  émane  de  la  circulaire  du 
ministère  de  l'Intérieur  du  20  mars  1857  est  une  sorte  de  com- 
plément à  la  loi  de  1838  et  à  l'ordonnance  de  1839.  Nous  en 
avons  déjà  parlé  en  étudiant  l'organisation  médicale  et  admi- 
nistrative des  asiles  publics.  Il  précise,  dans  les  asiles  publics 
départementaux  et  dans  les  quartiers  d'hospice,  quelques 
points  de  la  situation  des  ahénés  internés  qu'il  importe  au 
moins  de  rappeler  brièvement.  Nous  n'insisterons  pas  sur  les 
articles  131  à  137  de  la  section  XIX  qui  ont  trait  au  régime 
ahmentaire;  les  articles  138  et  149,  section  XX,  portent  sur 
le  coucher,  l'habillement,  les  mesures  de  propreté  ;  les  occu- 
pations intellectuelles  et  distractions  font  l'objet  de  la  sec- 
tion XXII,  article  164  à  166.  La  question  du  travail  des 
malades  employé  comme  moyen  thérapeutique,  son  organi- 
sation, la  rém.unération  des  travailleurs  (pécule)  sont  réglées 
par  les  articles  150  à  163,  section  XXI.  Un  arrêté  du  ministre 
de  l'Intérieur,  du  19  décem.bre  1892,  a  apporté  quelques 
modifications  et  additions  à  ce  règlem.ent,  relatives  au  pécule 
(R.  I.  G.,  1911). 

Enfin,  un  arrêt  de  la  Cour  des  com.ptes  (7  novem.bre  1907)  dit 
que  le  pécule  des  aliénés  décédés  ne  doit  pas  faire  retour  à  l'éta- 
blissement hospitalier,  mais  appartient  aux  héritiers  ou  à  l'Etat. 
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Cet  arrêté  n'infirme  pas  l'article  163  de  l'arrêté  ministériel 
du  19  décembre  1892  (Circulaire  du  ministre  de  l'Intérieur 
du  10  février  1909,  LA.  N.,  1909). 

A.  Rapport  des  aliénés  avec  le  dehors.  —  a.  Visites  (sec- 
tion XXIII,  art.  167  à  169).  —  Les  parents  ou  amis  d'un  aliéné 
peuvent  le  visiter  aux  jours  et  heures  déterminées  par  le  règle- 
ment spécial  de  l'asile,  sauf  contre-indications  d'ordre  m.édi- 
cal.  Le  permis  de  visite  doit  être  signé  du  médecin  en  chef. 

Au  sujet  des  visites,  un  jugement  de  la  Cour  d'appel  de  Tou- 
louse conclut  ainsi  (15  mars  1910)  :  «  On  ne  saurait  être 
admis  à  critiquer  les  mesures  prises,  sous  sa  responsabilité,  par 
le  médecin  traitant  dans  l'intérêt  de  la  malade  qui  lui  est  régu- 
lièrement confiée,  que  s'il  est  étabh  un  abus  de  sa  part,  sous 
form.e  de  séquestration  arbitraire  et  contraire  aux  règlements.  » 

Ajoutons  aussi  que  le  médecin,  en  dehors  des  motifs  qui 
lui  sont  personnels  d'admettre  ou  d'écarter  les  visiteurs  (trai- 
tement, discipline,  tranquiUité  des  malades,  etc.),  doit  tenir 
compte  des  prescriptions  qui  lui  ont  été  faites  par  les  ayant- 
droits  (art.  29,  loi  1838,  Art.  213  du  Code  civil,  droits  du  mari) 
(Parant,  A.  M.  P.,  1910). 

Les  jugem.ents  rendus  par  un  tribunal  civil  en  chambre  du 
conseil  et  statuant  sur  les  conditions  des  visites  à  une  per- 
sonne internée  en  maison  de  santé,  constituent  des  actes  de 
la  juridiction  gracieuse  non  revêtus  de  l'autorité  de  la  chose 
jugée   (Cour  de  cassation,    17    octobre  1911). 

b.  Correspondance.  —  Toutes  les  lettres,  requêtes,  réclama- 
tions adressées  par  le  malade  à  l'autorité  judiciaire  ou  adm.inis 
trative  ne  pourront  être  supprimées   ou  retenues  par  les  che 
d'établissements  (loi  de  1838,  art.   2  9),  sous  les  peines  por- 
tées au  titre  III  de  la  même  loi,  article  41.  Quant  à  la  corres 
pondance  privée,  rien  ne  la  réglemente.  Le  médecin  fera  bien 
de  la  diriger   lui-même,    suivant   l'état    du    m.alade. 

Ce  principe,  comme  l'a  rappelé  Antheaume  (I.  A.  N.,  1907 
;•  été  consacré  par  un  arrêt  de  la  Cour  de  cassation  du  27  déce; 
bre  1875.  Un  chef  d'établissement    d'aliénés   a  le  droit,  sou» 
sa  responsabilité,  d'exercer  un  contrôle  sur  les  lettres  écrites 
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par  son  pensionnaire  ou  sur  celles  que  celui-ci  reçoit,  en  dehors 
des  réclamations  ou  requêtes  adressées  aux  autorités  adnii- 
nistratives  ou  judiciaires,  réclamations  que  l'article  29  lui 
interdit  de  retenir  ;  il  règle  les  communications  avec  l'exté- 
rieur  des    personnes    placées  dans  son  établissement. 

Au  sujet  de  la  remise  ou  signification  d'actes  et  de  pièces 
judiciaires  aux  aliénés  non  interdits  ni  pourvus  d'administra- 
teur provisoire,  rappelons  que  le  médecin  a  toujours  le  devoir 
de  s'opposer  à  une  communication  à  la  personne,  s'il  estime 
que  cela  peut  être  nuisible  au  malade  (Trénel,  S.  M.  P.,  1912). 

B.  Transfert.  —  Tout  malade  indigent  interné  dans 
l'asile  d'un  département  où  il  n'a  pas  acquis  son  domicile  de 
secours  est  transféré  dans  l'asile  du  département  qui  lui  doit 
assistance  (voir,  pour  la  question  du  domicile  de  secours,  la 
loi  du  15  juillet  1893,  titre  II,  art.  6  à  9,  sur  l'assistance  médi- 
cale gratuite  ;  voir  aussi  la  circulaire  du  ministre  de  l'Inté- 
rieur du  24  mai  1901).  La  circulaire  ministérielle  du  22  mars 
1895  réglemente  quelques  points  relatifs  aux  transferts. 

C.  Evasions.  —  En  l'absence  de  toute  réglementation, 
la  conduite  à  tenir  est  la  suivante  :  le  médecin  en  chef 
rédige  un  certificat  indiquant  l'état  mental  de  la  personne  éva- 
dée, faisant  connaître  si  elle  est  ou  non  dangereuse.  Ce  certificat 
est  transcrit  sur  le  registre  de  la  loi  et  envoyé  au  préfet  dans  les 
départements,  au  préfet  de  police  à  Paris  (Vallon). 

L'autorité  judiciaire  est  incompétente  pour  connaître  d'une 
action  en  dommag  s-intérêts  formée  contre  un  dépa-tement 
à  raison  du  préjudice  causé  à  des  particuliers  par  un  aliéné  évadé 
de  l'asile  départemental  (Cour  de  Toulouse,  17  nov.  1912). 

D.  Décès,  suicide,  meurtre.  —  Ces  questions  sont  régle- 
mentées par  les  articles  127  et  128,  section  XVIII,  de  la  circu- 
laire du  20  mars  1857,  ainsi  conçue  :  «  En  cas  de  décès  d'un 
aliéné,  le  directeur  est  tenu  d'en  donner  avis  dans  les  vingt- 
quatre  heures  à  l'officier  de  l'état  civil  et  de  faire  inscrire  sur 
un  registre  spécial  les  détails  et  les  renseignements  nécessaires 
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à  la  rédaction  de  l'acte  de  décès.  »  En  cas  de  décès  par  suite 
de  suicide  ou  de  meurtre,  le  directeur  appelle  un  officier  de  police 
à  constater,  avec  le  médecin  en  chef,  l'état  du  cadavre  et  les 
circonstances  se  rapportant  au  décès.  Le  médecin  en  chef  rédige 
un  procès-verbal  qui  est  transcrit  sur  le  registre  de  la  loi  à  la 
suite  des  annotations  mensuelles. 

Les  meurtres,  \es^ suicides  peuvent  parfois  engager  lourde- 
ment la  responsabilité  du  personnel.  Un  jugement  du  Tribunal 
de  la  Seine  du  8  mai  1912  vient  de  condamner  à  de  gros  dom- 
mages-intérêts un  directeur  de  Maison  de  santé  dans  laquelle 
une  malade,  profitant  du  sommeil  de  sa  gardienne,  s'est  sui- 
cidée ;  le  suicide  constituant  une  grande  négligence  à  la  charge 
de  ceux  qui  avaient  la  surveillance  de  la  malade. 

A  notre  avis,  ce  ne  peut  être  là  qu'un  cas  d'espèce.  Il  est  sou- 
vent très  difficile  et  parfois  impossible  de  prévoir  ou  d'empêcher 
un  suicide  d'aliéné.  Il  faut  donc  qu'il  y  ait  faute  reconnue  de 
la  Maison  de  santé,  nous  semble-t-il,  pour  entraîner  une  con- 
damnation. 

Quand  une  aliénée  accouche  dans  un  asile,  le  directeur  est 
en  droit,  en  déclarant  la  naissance,  de  taire  le  nom  de  la  mère 
(MUTEAU,    1911). 

4°  Sortie  de  laliéné  hors  de  Tasile.  —   H  y  a  lieu  d 
distinguer,  comme  pour  l'entrée  à  l'asile,  des  règles  spéciale.-, 
qui  diffèrent  suivant  que  le  placement  a  été  volontaire   ou 
d'office,  et  des  règles  communes  aux  deux  placements. 

A.  Règles  spéciales  aux  placements  volontaires: 

a.  Sortie  par  guérison.  —  Le  malade  doit  quitter  l'établisse- 
ment dès  que  le  médecin  a  constaté  et  déclaré  sur  le  registre  d 
la  loi  par  un  certificat  dit  de  guérison,  que  la  guérison  est  défi 
nitive  (loi  de  1838,  titre  II,  section  I,  art.  13).  La  déclaration 
du  médecin  est  communiquée  aux  personnes  auxquelles  le 
malade  guéri  devra  être  remis  et  au  procureur  de  la  République 
s'il  s'agit  d'un  mineur  ou  d'un  interdit. 

b.  Sortie  réclamée.  —  Tout  malade  cessera  d'être  retenu  dans 
l'asile  dès  que  la  sortie  sera  requise  par.  les  personnes  suivauàttv- 
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(loi  de  1838,  titre  II,  section  l,art.  14)  :  le  curateur  à  la  personne, 
l'époux  ou  l'épous*,  les  ascendants  s'il  n'.y  a  pas  d'époux  ou 
d'épouse,  les  descendants  s'il  n'y  a  pas  d'ascendants,  et,  avec 
l'autorisation  du  conseil  de  fam.iUe,  toute  personne  autre  que 
celles  énumérées,  les  frères  et  sœurs  par  exemple.  Le  conseil  de 
famille  prononcera  également  en  cas  de  dissentiment  entre  les 
ascendants  et  les  descendants. 

S'il  s'agit  d'un  aliéné  mineur  ou  interdit,  seul  le  tuteur  peut 
réclamer  la  sortie. 

Pour  la  sortie,  par  guérison  ou  réclamée,  des  placements 
volontaires,  le  directeur  ou  le  médecin  directeur  en  donnera 
avis,  dans  les  vingt-quatre  heures,  au  préfet  de  police  à  Paris,  au 
préfet,  sous-préfet  ou  maire  dans  les  départements  (art.  15)  ; 
mais  il  n'y  a  pas  d'intervention  de  la  partie  l'autorité  admi- 
nistrative. Cependant  le  préfet  peut  toujours  ordonner  la  sortie 
immédiate  des  personnes  placées  volontairement  (art,  16). 

c.  Opposition  à  la  sortie.  —  Si  le  miédecin  de  l'établissement 
est  d'avis  que  l'état  m.ental  du  malade  pourrait  compromettre 
V ordre  public  et  la  sûreté  des  personnes  (art.  14),  cet  avis  est 
transnais  au  préfet  dans  les  départements  ou  au  préfet  de  police 
à  Paris,  qui  peut  alors  transformer  le  placement  volontaire 
en  placement  d'office  et  ordonner  de  surseoir  à  la  sortie,  en 
vertu  de  l'article  21. 

B.  Règles  spéciales  aux  placements  d'office.  —  Ici 
c'est  l'autorité  administrative  (préfet  ou  préfet  de  police) 
qui  toujours  intervient  et  ordonne  la  mise  en  liberté  du  malade 
par  un  arrêt  de  sortie,  soit  à  la  suite  de  la  réception  du  bulle- 
tin sem.estriel  (art.  20),  soit  lorsque  le  médecin  déclare  par  un 
certificat  de  guérison  à  fin  de  sortie  que  le  malade  peut  être  mis 
en  liberté  ou  qu'il  constate  qu'il  n'est  pas  atteint  d'aliénation 
mentale  au  moment  du  placem.ent. 

C.  Règles  communes  aux  deux  sortes  de  placement.  — 
Les  aliénés  dont  la  sortie  est  permise  et  ordonnée  ne  peuvent 
être  remis  qu'aux  ayants-droit  sur  leur  personne  ou  à  des  repré- 
sentants dùm.ent  autorisés  (Règlement  de  mars  1857,  art. 
125). 
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En  aucun  cas,  l'interdit  ne  pourra  être  remis  qu'à  son  tuteur 
et  le  mineur  qu'à  ceux  sous  l'autorité  desquels  il  est  placé  par 
la  loi. 

Ijes  chefs,  directeurs  ou  préposés  responsables,  ne  pourront, 
sous  les  peines  portées  à  l'article  120  du  Code  pénal,  retenir 
une  personne  placée  dans  un  établissement  d'aliénés  dès  que  sa 
sortie  aura  été  ordonnée  par  le  préfet  ou  par  le  tribunal,  ni 
lorsque  cette  personne  se  trouvera  dans  les  cas  énoncés  aux 
articles  13  et  14  de  la  loi  de  1838. 

Enfin  lorsque  la  sortie  a  eu  lieu,  la  réadmission  ne  peut  se 
faire  qu'après  l'accomplissement  des  formalités  prescrites  pour 
la  première  admission. 

D.  Recours  judiciaire.  —  En  vertu  de  l'article  29,  loi 
de  1838,  la  personne  placée,  son  curateur,  le  tuteur  si  l'aliéné 
est  interdit  ou  mineur,  tout  parent,  tout  ami,  la  personne  qui 
a  provoqué  le  placement,  le  procureur  de  la  République 
pourront  se  pourvoir  devant  le  tribunal  du  lieu  où  se  trouve 
l'asile  (tribunal  de  première  instance),  lequel  pourra  intervenir 
soit  contre  la  décision  du  préfet,  soit  contre  l'avis  du  médecin 
de  l'établissement,  s'opposant  à  la  sortie. 

Le  Conseil  d'Etat,  dans  un  récent  arrêt  (22  juillet  1912) 
déclare  «  qu'il  n'appartient  qu'à  l'autorité  judiciaire  de 
connaître  des  réclamations  tendant  à  faire  ordonner  l'exeat  de 
toute  personne  placée  dans  un  établissement  d'aliénés  ». 

La  décision  sera  rendue,  sur  simple  requête,  en  chambre  du 
conseil  et  sans  délai  ;  elle  ne  sera  point  motivée.  Cette  décision 
est  le  plus  souvent  prise  après  avis  du  médecin,  qui  dresse  un 
certificat  de  situation,  ou  après  rapport  de  médecin-expert, 
commis  spécialement  par  le  tribunal  (V.  Hervé.  Uart.  29  de 
la  loi  de  1838,  T.  P.,  1911. — Maupaté  et  Briche.  Le  recours 
des  aliénés  devant  les  tribunaux,  l.  A.  N.,  1912). 

E.  Sorties  d'essai,  congés.  —  La  sortie  d'essai,  mesur^^' 
intermédiaire  entre  l'internement  et  la  liberté,  diffère  de  la 
sortie  définitive  en  ce  que  le  malade  est  remis  à  sa  famille  pour 
un  nombre  de  jours  déterminé. 

C'est   une  véritable  libération  provisoire  ou  conditionnelle 
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d'une  durée  variable,  dont  le  terme  est  fixé  par  le  médecin 
(voir  Le  GRAIN  :  La  convalescence  des  aliénés,  rapport  présenté 
au  nom  de  la  4^  section.  Conseil  supérieur  de  l'assistance 
publique,  11  février  1898.  Mahé,  Les  sorties  d'essai  dans  les 
asiles,  l'Assistance  publique,  15  juillet  1901  ;  Hocquet,  Des  sor- 
ties provisoires   à  titre  d'essai.  Th.  P.,  1906;  R.    I.  G.,  1911). 

En  cours  de  sortie,  le  malade,  s'il  rechute,  peut  être  ramené 
dans  l'asile  sans  aucune  formalité.  Au  contraire,  à  l'expiration 
du  terme  convenu,  le  malade  est  considéré  comme  sorti  défi- 
nitivem.ent.  A  partir  de  ce  moment,  il  ne  pourra  être  réintégré 
qu'avec  les  formalités  légales  d'admission. 

Malgré  l'utilité  et  l'avantage  de  ces  sorties  conditionnelles 
que  personne  ne  conteste,  nous  devons  dire  qu'à  l'heure  ac- 
tuelle elles  ne  sont  pas  réglementées  et  qu'elles  attendent 
encore  la  sanction  officielle  de  la  loi,  que  propose  de  leur  don- 
ner le  projet  Dubief.  Si  elles  sont  pratiquées  dans  beaucoup 
d'asiles  ce  n'est  qu'aux  risques  et  périls  des  administrations 
et  des  médecins  (Voy.  Dlgas  et  Halberstadt,  I.  A.  X.,  1908). 

A  cette  question  se  rattache  l'étude  de  la  convalescence  des 
aliénés,  de  la  protection  des  aliénés  guéris,  des  sociétés  de  patro- 
nage, etc.  Nous  renvoyons  ceux  que  ces  problèmes  intéresse- 
raient aux  rapports  et  travaux  de  Bo  urne  ville  au  Conseil 
supérieur  de  l'Assistance  publique  (1891),  de  Giraud,  de 
Mi»e  Marie,  de  Rodiet,  au  Congés  d'assistance  de  Bordeaux 
(1903)  ;  au  travail  de  A.  Marie  (R.  P.  1903)  ;  aux  discussions 
et  vœux  adoptés  par  le  Conseil  supérieur  de  l'Assistance  pu- 
bhque  (11  juin  1902)  ;  à  la  thèse  de  Bouffard  sur  l'assistance 
des  aliénés  dans  leur  convalescence  (Th.  P.,  1906);  aux  vœux 
du  Congrès  internat,  d'assist.  des  ahénés  (Vienne,  1906);  au 
rapport  de  Glaus  au  Congrès  belge  d'Anvers  (19071  ;  à  Tim- 
portant  travail  de  J.  Morel  sur  le  patronage  des  aliénés  sor- 
tants, ou  assistance  post-asilaire  (A.  N.,  1908);  enfin  aux  com- 
munications de  Peeters,  de  Ferrari,  de  J.  Voisin  et 
M"^*^  Marie  au  Congrès  internat,  d'assist.  des  aliénés  de 
Vienne   (oct.  1908)  ;  aux  travaux  de  P.  Ladame,  etc. 

Dans  un  récent  article  (I.  A.  X.,  1908),  Maupaté  a  appelé 
l'attention  sur  la  capacité  civile  des  personnes  remises  en  li- 
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berté  après  internement,  à  l'occasion  des  certificats  dem.andés 
aux  médecins  d'asiles  à  leur  sujet,  pour  toucher  de  l'argent 
placé. 

Maupaté  divise  ces  personnes  en  trois  catégories  :  m.ineurs, 
majeurs  interdits  ou  pourvus  d'un  conseil  judiciaire,  majeurs 
non  interdits.  Pour  les  premiers  la  sortie  ne  change  rien.  Pour 
les  autres,  il  est  d'avis  avec  Vallon,  qu'ils  rentrent  dans  le 
droit  commun  et  que  le  médecin  n'a  pas  à  délivrer  de  certificat 
de  guérison.  (Exception  faite  pour  les  sorties  à  titre  d'essai 
et  les  évasions  qui  ne  font  pas  cesser  la  condition  d'interne- 
ment. 


APPENDICE 


Telle  est  la  loi  de  1838  et  telles  en  sont  les  principales  appli 
cations  dans  la  pratique. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  nous  vivions  actuellement,  en 
France,  sous  un  régime  de  transition,  avec  une  loi  de  1838 
encore  en  vigueur,  mais  à  la  veille  peut-être  d'une  loi 
nouvelle,  le  projet  de  loi  Du  bief,  déjà  voté  à  la  Chambre  des 
députés,  ayant  été  examiné  par  le  Sénat,  qui  s'apprête  à  dis- 
cuter à  son  tour  le  rapport  de  M.  Paul  Strauss,  rapporteur 
de  sa  Commission. 

Le  projet  de  loi  Du  bief,  dont  le  texte  a  été  publié  in  extenso 
dans  ri.  A.  N.,  fév.  1907,  a  fait  l'objet  de  nombreuses  discus- 
sions devant  les  sociétés  savantes  et  dans  les  revues  spéciales 
(Voy.  Régis,  J.  M.  B.,  janv.  1907;  Drouineau,  R.  Ph.,  fév. 
1907  ;  S.  M.  B.  (Co m. mission,  Anglade,  rapporteur),  mar.> 
1907;  BouRDiN,  A.  N..  1907;  Doutrebente,  A.  M.  C.  C..1907; 
Sire,  Th.  P.,  1907,  S.  M.  L.,1907  ;  Parant,  A.  M.  P.,  1907, 1908; 
Rémond,  a.  a.  C,  1910  ;  Lagriffe,  A.  M.  P.,  1911,  etc.). 

Il  nous  faut  attendre,  maintenant,  la  discussion  à  laquelle 
va  donner  Heu  au  Sénat  le  projet  de  loi  de  la   Commission 
rédigé  par  M.  Paul  Strauss,  rapporteur. 

Envisagé  dans  ses  dispositions  essentielles,  ce  projet  de  loi 
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qui  vient  d'être  publié  et  reproduit  dans  les  revues  médicales 
spéciales  (avril-mai  1912),  admet  trois  sortes  de  placements 
dans  les  Etablissements  d'aliénés  :  1»  le  placement  ordonné  (sur 
l'intervention  de  l'autorité  administrative  ou  judiciaire!;  2»  le 
placement  demandé  (sur  la  demande  de  la  famille  ou  d'un  tiers)  ; 
30  le  placement  volontaire  (à  la  demande  même  de  l'intéressé). 
Dans  les  deux  premiers  cas,  Tinternement  ne  serait  que  provi- 
soire ;  il  faudra,  pour  qu'il  devienne  définitif,  qu'il  soit  statué 
par  le  tribunal,  en  Chambre  du  Conseil.  Toutefois,  le  tribunal 
n'interviendra  obligatoirement  que  si  l'internement  a  duré 
plus  de  six  mois. 

Le  projet  de  loi  prévoit  aussi,  par  des  dispositions  particu- 
lières, la  création  d'asiles  de  sûreté  pour  les  prévenus  et  accusés 
reconnus  irresponsables  et  pour  les  condamnés  devenus  alié- 
nés en  cours  de  peine. 

Il  vise  la  nomination  au  concours  des  médecins  des  asiles, 
avec  possibilité  d'un  concours  spécial  dans  les  départements 
possédant  plusieurs  asiles  d'aliénés  lorsque  le  Conseil  général 
le  demandera.  Il  réunit  entre  les  mains  du  médecin,  qui  devient 
médecin-directeur,  les  fonctions  médicales  et  administratives, 
etc.,  etc. 

Le  projet  de  loi  du  Sénat,  à  peine  publié,  a  suscité  des 
critiques,  notamment  de  la  pert  du  professeur  G.  Ballet 
(Acad.  méd.  mai  1913;.  Les  critiques  principales  de  G-  Ballet. 
portant  sur  l'intervention  du  Tribunal  en  matière  d'interne- 
ment, sur  la  surveillance  des  aliénés  traités  dans  leur  famille, 
etc.,  s'adressent  au  fond  à  tous  les  projets  de  réforme  de  la 
loi  de  1838  mis  à  jour  depuis  trente  ans.  Plusieurs  de  ces 
critiques  ont  déjà  été  formulées  au  Sénat  même,  lors  de 
l'importante  discussion  du  projet  de  loi  Théophile  Roussel 
et  nous  les  avons  exposées  personnellement  dans  un  travail 
spécial  il  y  a  vingt-six  ans  (J.  M.  B.  1887). 

Il  nous  faut  ajouter  que  tandis  que  le  Sénat  va  aborder  la 
discussion  du  nouveau  projet  de  loi  sur  les  aliénés,  le  Conseil 
supérieur  de  l'Assistance  publique  s'occupe,  lui,  de  la  réforme 
du  Règlement  de  1857  et  examine  en  ce  m.oment  les  rapports 
présentés  à  ce  sujet  par  MM.  Droui.xeau,  Briaxd,  Legraix. 


DEUXIEME  PARTIE 
PRATIQUE  MÉDICO-LÉGALE 


La  pratique  médico-légale,  en  psychiatrie,  comprend  natu- 
rellement deux  parties  :  1^  celle  relative  au  droit  criminel  ou  à 
la  responsabilité  ;  2^  celle  relative  au  droit  civil  ou  à  la  capacité. 
Nous  les  envisagerons  en  deux  chapitres  distincts,  que  nous 
ferons  suivre  d'un  court  appendice  reproduisant  quelques 
rapports  médico-légaux. 

OUVRAGES   ET    TRAITÉS    GÉNÉRAUX  . 

Legrand  nu  SAILLE,  La  folie  devant  les  tribunaux,  Paris,  1864  ; 
Traité  de  médecine  légale  et  de  jurispruderice  médicale,  Paris.  1874; 
Traité  de  médecine  légale,  1886,  —  A.  Linas,  Aliénation  mentale, 
(Médecine  légale)  du  Dict.  Dechambre  (187b).  —  A.  Motet,  Les  alié- 
nés devant  la  loi,  Paris,  1866.  —  Tardieu,  Etude  médico-légale  sur  la 
folie,  Paris,  1872.  —  Coutagne,  La  folie  au  point  de  vue  judiciaire 
et  administratif,  Lyon,  1887-1888.  —  Kraft-Ebing,  Médecine  légale 
des   aliénés  (traduction    Rémond),  2»  édition   Paris-Toulouse,  1910. 

—  J.  DE  Mattos.  Os  alienados  nos  Iribunaes,  Lisbonne  1902.  — 
Vallon,  La  pathologie  mentale  au  point  de  vue  administratif  et 
judiciaire,   in  Traité  de  Pathologie   mentale  de  Ballet,  Paris,  190-3. 

—  Sérieux,  L'assistance  des  aliénés  en  France,  en  Allemagne,  efi  Ita- 
lie et  en  Suisse,  1903.  —  Cramer,  Gerichtliche Psychiatrie,  léna,  1903. 

—  E.  DuPRÉ,  Définition  médico-légale  de  l'aliéné.,  B.  M.,  1904.  — 
LoMBRoso,  La perizia  psichiatrico-légale,  elc.  Torlno,  1905.  — Legrain. 
Éléments  de  médecine  mentale  appliqué  à  l'étude  du  droit,  Paris, 
1906.  —  E.  Régis,  Résumé  des  conférences  de  Psychiatrie  médico- 
légale  faites  au.v  avocats  stagiaires  de  Bordeaux,  Bordeaux,  1907.  — 
Al.  Pilcz,  Psychiatrie  spécialement  juridique  pour  juristes  et  méde- 
cins. Leipzig  et  Vienne,  1908.  —  Wevgandt,  Psychiatrie  méd.  lég. 
coUect.  GôscHEN,  Leipzig,  1908-1909.  —  Hoche  (coUab.  Aschaffenburc;, 
Schultze,  Wollenberg),  Manuel  de  Psychiatrie  médico-légale, 
2«    édition,  Berlin,  1909   (A.  Hinscuwald).   —    Ottolenghi  et   Sa.nte 
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DE  Sanctis,  Trattato  pralico  de  psichiatria  foreuse  parte  I  Milano 
1909.  LACASSA.GXE,  Pvécis  de  médecine  légale,  2e  édition  1909.  — 
Ch.  Vibert,  Précis  de  médecine  légale,  7»  édition,  1911,  —  Lacas- 
sAGNE  et  Thoinot,  Le  vade  mecum  du  médecin  expert,  3«  édition, 
1911-  —  Ernest  Bischoff,  Lelirbuch  der  Gerichtlichen  Psychiatrie 
(Drbax  et  ScHWARZEXBERG,  Berlin  et  Vienne,  1912)  —  Vallon  et 
Genil-Perrin,  La  Psychiatrie  médico-légale  dans  l'œuvre  de  Zagchias 
(R.  P.,  1912).  —  Thoinot,  Précis  de  médecine  légale,  191.3, 


CHAPITRE   PREMIER 
DROIT   CRIMINEL   (RESPONSABILITÉ) 

Nous  diviserons  ce  chapitre  en  trois  articles  :  1«  responsa- 
bilité pénale  des  aliénés  ;  2^  crimes  et  délits  des  aliénés  ;  3°  ex- 
pertise psychiatrique. 

A  CONSULTER  : 

Max  Simon,  Cnmes  et  délits  dans  la  folie,  1886.  —  Maudsley,  Le 
crime  et  la  folie,  1891.  —  Allaman,  Des  aliénés  criminels.  Th.  de 
Paris,  1891.  —  J,  Falret,  Les  aliénés  et  les  asiles  d'aliénés,  Paris, 
1893.  —  Lombroso,  L'homme  criminel.  2°  édition,  1895.  —  Pactet, 
AliéJié s  méconnus  et  condamnés  par  les  tribunaux.  Th.  de  Paris.  1893. 

—  Garraud,  Précis  de  droit  criminel,  Paris,  189.o.  —  Pactet  et  Colin, 
Les  aliénés  devant  la  justice  [aliénés  méconnus  et  condamnés],  col- 
lect.  Léauté.  —  Les  aliénés  dans  les  prisons  [aliénés  méconnus  et  con- 
damnés), collect.  Léauté,  1902.  — Alombert-Goget,  L'ùi^ernemen/ c/e^ 
aliénés  criminels:  Lyon,  1902.  —  Dallemvgne,  Les  stigmates  anato- 
miques  de  la  criminalité,  collect.  Léauté.  —  Les  stigmates  biologi- 
ques et  sociologiques  de  la  criminalité,  collect.  Léauté.  —  Les  théo- 
ries de  la  criminalité,  collect.  Léauté.  — Tarde,  Criminalité  comparée. 

—  Landry,  La  responsabilité  pénale,  Paris,  Alcan,  1902.  — P.  Kova- 
lewsky,  La  psychologie  criminelle,  2  vol.,  1903.  —  Garofalo,  La  cri- 
minologie, oe  édition,  190.o. —  Fehki.  La  sociologie  criminelle.  Paris, 
Alcan,  1905.  —  Pancol,  De  la  respojisabilité  limitée  en  raison  de  l'état 
mental, en  matière  pénale, lih.  de  doct.  endroit,  Bordeaux,  1905.  — Gra- 
nier,  La  femme  criminelle,  Paris,  1906.  —  Michelon,  Les  demi-fous  et 
la  responsabilité  atténuée,  Th.  de  doct.  en  droit,  Lyon,  1906.  —  L.  Ey- 
Doux,  Les  demi- fous  et  la  responsabilité  atténuée.  Th.  de  doct,  en  droit. 
Toulouse  1906.  —  Férè,  Dégénérescence  et  criininalité,  i<' édition,  1907. 
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—  DeFleury,  L'«m€  du  criminel,  2^  édition,  1907.  —  Gilbert  Ballet, 
L'expertise  médico-légale  et  la  question  de  responsabilité  (G.  l'J07). 

—  Grasset,  Demi-fous  et  demi-responsables.  Paris,  1907.  —  Le  Poitevin, 
La  responsabilité  atténuée  en  matière  pénale  (Soc.  fr.  de  philoso- 
phie, 1908i.  —  GnASSET.  La  responsabilité  des  criminels.  Paris,  l'JOS,] 

—  Clal"s,  La  responsabilité  humaine  devant  l'expertise  médicale  (Bj 

B.  1909).    —  Fkancotte,  De  la  responsabilité  pénale,  en  particulier^ 
de  la  responsabilité  et  des  mesures  à  appliquer  aux  délinquants  demi- 
fous  (B.,  B.  1909).  Proal.  Le  crime  et  la  peine,  2»  édition.  Paris,  1911.] 
Dlbuisson  et  Vigouroux.  Responsabilité  pétiale  et  folie,  Paris,  Alcan, 
1911.  — Mahé,  La  responsabilité  atténuée,  Paris,  Vigot,1911.  — Gras 
set.  Lettre  au  ministère  de  la  Justice  sur  l'organisation  de  la  défem 
sociale  contre  les  criminels  à  responsabilité  atténuée,  \^i2.  —  Anglaoi 
Xe  parlons  plus  de  responsabilité  atténuée  (S.  M.  B.),  1912.  —  Vigoï 
Rotx,  Les  criminels  et  les  délinquants  à  responsabilité  atténuée  (t 

C,  1913).  —  G.  Ballet,  Grasset,  Conférences  à  l'école  des  hauti 
études  sociales  (1913). 

ARTICLE   PREMIER 

RESPONSABILITÉ   PÉNALE   DES   ALIÉNÉS 


1^  Irresponsabilité  absolue  des  aliénés.  —  La  capi 
cité  d'imputation,  dont  découle  la  responsabilité  pénale  est, 
comme  disent  Krafft-Ebing  et  Rémond,  l'état  dans  lequel 
se  trouve  l'individu  qui  est  capable  de  choisir  entre  l'accomplis- 
sement et  la  non-exécution  d'un  acte  qualifié  par  le  Code  crime 
ou  délit,  et  de  prendre  une  détermination  dans  l'un  ou  l'autre 
sens. 

Cet  état  de  l'individu  suppose  à  la  fois  :  1^  la  liberté  de 
juger,  de  discerner  (libertas  judicii),  c'est-à-dire  la  faculté  de 
faire  le  départ  entre  ce  qui  est  bien  et  ce  qui  est  mal,  entre  ce 
qui  est  utile  et  ce  qui  est  nuisible,  entre  ce  qui  est  légal  et  ce 
qui  est  illégal  ;  2^  la  liberté  de  se  décider,  de  se  déterminer 
(libertas  consilii)  sur  les  motifs  fournis  parla  faculté  de  juger. 

Lorsque  ces  conditions  psychologiques  sont  remplies,  la  capa- 
cité d'imputation  existe.  Elle  n'existe  pas,  et  partant,  il  y 
a  irresponsabilité,  lorsque  ces  conditions  psychologiques  de 
la  capacité  d'imputation  manquent  ou  que  l'une  d'elles  fait 
défaut.  C'est  ce  qui  a  lieu  chez  les  enfants  et  les  aliénés. 
En  France,  Vâge  du  discernement,  qui  constitue  chez  l'ado- 
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lescent  le  critérium,  légal  de  la  capacité  d'imputation  (Krafft- 
Ebing,  Rémond)  est  fixé  à  seize  ans  (art.  66  du  Code  pénal). 
Mais  depuis  la  loi  de  1907,  il  peut,  dans  certains  cas,  être  reculé 
jusqu'à  dix-huit  ans. 

Cette  fixation,  différente  d'ailleurs  suivant  les  pays,  puis- 
que, en  Allemagne,  elle  est  retardée  jusqu'à  dix-huit  ans,  est 
absolument  arbitraire,  car  l'âge  de  l'évolution  mentale  et  du 
discernement  varie  avec  chaque  individu. 

En  ce  qui  concerne  les  aliénés,  leur  irresponsabilité  est  con- 
sacrée par  l'article  suivant  du  Code  pénal  : 

Art.  64  :  «  //  n'y  a  ni  crime  ni  délit  lorsque  le  prévenu  était 
en  état  de  démence  au  temps  de  faction  ou  lorsqu'il  a  été  contraint 
par  une  force  à  laquelle  il  n'a  pu  résister.  » 

Le  terme  générique  de  démence  comprend  ici,  bien  entendu, 
l'aliénation  mentale  tout  entière.  C'est  l'avis  unanim.e  des 
commentateurs. 

Ainsi  la  loi  française  décharge  l'aliéné  de  la  responsabilité 
de  ses  actes.  Toutes  les  législations  d'ailleurs,  anciennes  et 
modernes,  ont  admis  l'irresponsabilité  criminelle  des  aliénés. 
Mais  une  question  s'est  posée.  Cette  irresponsabilité  est-elle 
égale  et  totale  pour  tous  les  aliénés,  quelle  que  soit  la  forme  de 
leur  psychose  ?  Il  existe  à  cet  égard  deux  théories.  L'une,  défen- 
due entre  autres  par  Legrand  du  Saulle,  soutient  que  cer- 
tains aliénés,  ceux  atteints  notamment  de  délire  systématisé, 
de  monomanie,  comme  on  disait  autrefois,  ne  sont  irrespon- 
sables qu'en  partie  et  pour  les  actes  ayant  rapport  avec  leur 
délire,  tandis  qu'ils  sont  responsables  pour  tout  le  reste.  C'est 
la  thèse  de  la  responsabilité  partielle,  adoptée  par  les  législa- 
tions de  certains  pays  qui  n'admettent  l'irresponsabilité  de 
l'aliéné  que  lorsqu'il  est  établi  que  l'acte  incriminé  est  la  consé- 
quence directe  du  délire. 

D'autres  auteurs  considèrent  comme  contraire  à  la  réalité 
des  faits  et  comme  impossible  d'ailleurs  à  effectuer  en  pratique 
ce  partage  de  la  personnalité  en  deux  fractions,  l'une  morbide 
et  irresponsable,  l'autre  saine  et  responsable,  et  ils  proclament 
énergiquement  le  principe  absolu  de  l'irresponsabilité  entière 
dans  la  folie,  sous  toutes  ses  formes. 

phégis  de  psychiatrie,  5°  édit.  G3 
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Les  arguments  présentés  par  ces  auteurs,  en  particulier  par 
J.  Falret,  tranchent  la  question  et  établissent  nettenient  qu'en 
droit  comme  en  fait,  tout  individu  atteint  d'aliénation  mentale 
confirmée  est,  par  cela  même,  irresponsable.  Outre  que  cette 
doctrine  est  aussi  précise  qu'absolue,  elle  a  encore  l'immense 
avantage  de  substituer  à  des  éléments  d'appréciation  erronés 
et  arbitraires,  comme  ceux  basés  sur  le  degré  d'extension  ou 
de  limitation  du  délire,  sur  la  portée  de  son  retentissement 
vis-à-vis  des  idées,  des  sentiments  et  des  actes,  etc.,  un  crité- 
rium positif  et  d'ordre  purement  médical,  à  savoir  l'existence 
ou  la  non-existence  de  l'aliénation  mentale.  Avec  le  principe 
de  l'irresponsabilité  totale,  tout  se  réduit,  en  effet,  à  apprécier 
s'il  y  a  ou  s'il  n'y  a  pas  folie. 

Un  état  de  folie  confirmée,  quel  qu'il  soit,  ne  saurait  donc 
comporter  de  responsabilité  partielle  ;  il  implique  toujours 
l'irresponsabilité  absolue.  En  d'autres  termes,  on  ne  peut  être 
à  la  fois  fou  et  responsable,  à  un  degré  quelconque. 

2^  Responsabilité   atténuée  des  semi-aliénés.  —  Si  un 

état  de  folie  confirmée  entraîne,  dans  tous  les  cas,  l'irrespon- 
sabilité absolue,  il  n'en  est  pas  de  même  évidemment  des  états 
pathologiques  moins  graves.  Les  partisans  les  plus  convaincus 
de  l'irresponsabilité  absolue  des  aliénés  ont  admis  eux-mêmes,  en 
termes  formels,  la  responsabilité  simplement  atténuée  de- 
semi-aliénés  et  J.  Falret  a  dit  à  cet  égard  :  «  Mais  si  non- 
n'admettons  pas  la  responsabilité  partielle  des  aliénés  ainsi 
comprise,  portant  sur  certains  faits  et  non  sur  certains  autres, 
dans  le  même  moment,  nous  sommes  tout  disposés,  au  contraire, 
à  l'admettre  daris  des  moments  différents.  Nous  sommes  tout 
prêts  à  proclamer  qu'il  est  des  moments,  dans  la  vie  des  indi- 
vidus, où  l'on  doit  reconnaître  soit  leur  responsabilité  entière 
comme  dans  les  périodes  de  prédisposition,  d'intermittent- 
ou  d'intervalles  lucides,  soit  leur  responsabilité  incomplète  ou 
atténuée,  comme  dans  les  périodes  d'incubation,  de  rémission 
plus  ou  moins  complète  ou  de  convalescence.  Nous  admettons 
aussi  que  la  question  de  la  responsabilité  complète  ou  incom- 
plète peut  être  discutée  dans  certains  états  de  trouble  mental. 
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en  dehors  de  la  folie  proprement  dite,  comme  la  démence  apo- 
plectique et  l'aphasie,  l'hystérie,  l'épilepsie  et  l'alcoolisme. 
C'est  sur  ce  terrain  restreint,  étranger  à  l'aliénation  mentale  ou 
à  la  folie  confirmée,  que  nous  admettons  la  responsabilité  par- 
tielle, incomplète  ou  atténuée.   » 

Les  principaux  états  morbides  dans  lesquels  J.  Falret 
admet  cette  graduation  de  la  responsabilité  pénale  sont  les 
suivants  : 

1<^  Les  premières  périodes  des  maladies  mentales  :  période 
d' incubation  et  période  prodromique  ; 

2^  La  démence  apoplectique  et  V aphasie  ; 

3^  Les  états  di' intervalles  lucides,  dC intermittence  et  de  rémis- 
sion ; 

40  Les  périodes  de  prédisposition  à  la  folie  ; 

50  Uhystérie,  à  laquelle  on  peut  joindre  le  somnambulisme  et 
l'hypnotisme  ; 

6^  h'épilepsie  ; 

1^  U alcoolisme  ; 

8°  Les  états  d'imbécillité  ou  de  faiblesse  d'esprit  native. 

«  Ce  sont  là,  dit  Falret,  des  états  mixtes,  intermédiaires 
entre  la  raison  et  la  folie,  dans  lesquels  il  est  permis  de  discuter 
le  degré  de  responsabilité,  d'admettre  la  responsabilité  entière 
ou  la  responsabilité  atténuée  selon  les  cas,  et  où  il  n'y  a  pas  lieu 
d'appliquer  le  critérium  de  l'irresponsabilité  absolue  que,  pour 
notre  part,  nous  admettons,  sans  exception,  pour  tous  les  cas 
d'aliénation  mentale  réellem.ent  confirmée,  ou  nettement  carac- 
térisée. )) 

Il  nous  semble  difficile  de  ne  pas  se  rallier  à  l'opinion  si 
juste  de  J.  Falret,  et  de  ne  pas  reconnaître  avec  lui  :  1»  que 
l'aliénation  mentale  avérée  entraine  l'irresponsabilité  com- 
plète ;  2°  que  dans  les  états  mixtes,  intermédiaires,  c'est-à- 
dire  chez  les  semi-aliénés,  les  «  demi-fous  »,  il  y  a  respon- 
sabilité plus  ou  moins  atténuée,  suivant  le  degré  de  l'état 
morbide. 

Certains  aliénistes  n'admettent  pas  la  responsabilité  atté- 
imée  :  les  uns  parce  qu'ils  la  confondent  avec  la  responsabilité 
partielle  ;  les  autres  parce   qu'ils  lui  reprochent  d'équivaloir 
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à  la  culpabilité  atténuée,  par  suite  d'aboutir  à  des  circonstances 
atténuantes,  à  des  courtes  peines  protégeant  mal  la  société 
contre  des  individus  souvent  dangereux. 

Nous  n'expliquerons  pas  à  nouveau  la  différence  très  grande, 
qui  existe  entre  la  thèse  de  la  responsabilité  partielle  —  divi- 
sant artificiellement  l'aliéné,  si  fou  soit-il,  en  deux  parts,  la 
part  afférente  à  son  délire,  pour  laquelle  il  est  totalement  irres- 
ponsable, et  la  part  étrangère  à  son  délire,  pour  laquelle  il 
serait  totalement  responsable  —  et  la  thèse  de  la  responsabilité 
atténuée  qui,  visant  uniquement  les  semi-aliénés,  les  considère 
légitimement,  sans  pour  cela  les  fragmenter  en  rien,  comme 
incon^plètenxent  responsables. 

Quant  au  second  argument,  nous  dirons  que  même  si  la 
conclusion  de  «  responsabilité  atténuée  »  devait  aboutir  aune 
atténuation  de  peine  préjudiciable  à  la  société,  la  psychiatrie 
n'en  serait  pas  moins  dans  l'obligation  de  la  formuler,  parce 
qu'elle  repose  sur  un  fait,  auquel  on  ne  peut  rien  changer.  Mais 
il  est  facile  de  se  rendre  compte  que  ce  n'est  point  la  conclu- 
sion médicale  qui  est  ici  en  cause  ;  c'est  notre  système  pénal 
lui-même  qui,  basé  sur  le  principe  de  la  culpabilité  et  de  la 
peine  proportionnée  à  la  culpabilité,  est  acculé  à  la  nécessité  de 
considérer  une  atténuation  de  responsabilité  comme  une  atté- 
nuation de  culpabilité,  par  suite  de  lui  appliquer  une  atténua- 
tion de  peine. 

Il  suffirait,  pour  faire  cesser  cet  état  de  choses  fâcheux  et 
dangereux,  tout  le  monde  en  convient,  non  pas  de  supprimer  la 
responsabilité  atténuée  —  on  ne  peut  pas  faire  qu'il  n'y  ait  pas 
différents  degrés  de  psychopathies  — mais  de  substituer  au 
système  pénal  de  la  culpabilité  et  de  la  peine,  celui  de  la  pré- 
servation et  de  la  défense  sociales.  Avec  ce  système  et  pour 
un  même  déht,  le  cas  de  responsabihté  atténuée  pourra  con\- 
porter  une  mesure  de  préservation  sociale  plus  prolongée  que 
le  cas  de  responsabilité  entière,  parce  que  cette  mesure  de  pré- 
servation sera  proportionnée  non  au  degré  de  culpabilité  ou 
de  responsabilité,  mais  au  degré  et  à  la  durée  du  danger  que 
l'individu  fait  courir  à  la  société. 

Pour  en  finir  avec  cette  question,  nous  dirons  que  le  profes- 
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seur  Ballet  a  proposé  (C,  1907)  de  supprimer  en  psychiatrie 
médico-légale  le  terme  de  '(  responsabilité  atténuée  »  et,  de 
façon  générale,  celui  même  de  «  responsabilité  »,  pour  la  rai- 
son que  l'expert  n'a  pas  à  se  prononcer  sur  ce  problème,  d'ordre 
philosophique  et  extra-médical. 

Il  y  a,  certes,  du  vrai  dans  les  arguments  savamment  invo- 
qués par  Ballet  et  nous  ne  voyons  aucun  inconvénient,  pour 
notre  part,  à  ce  qu'on  ne  parle  plus  de  «  responsabilité  »  dans 
les  expertises.  Nous  croyons  toutefois,  avec  certains  de  nos 
confrères,  que  c'est  surtout  là  une  question  de  mots  et  que, 
de  façon  ou  d'autre,  l'expert  devra  toujours  indiquer  non  seu- 
lement l'état  m.ental  de  l'inculpé,  mais  aussi  les  conséquences 
de  cet  état  mental  sur  ses  infractions  légales  ;  comme  au  civil 
il  doit  toujours  indiquer,  avec  la  nature  et  la  gravité  des  bles- 
sures, les  conséquences  de  ces  blessures  sur  la  capacité  de  tra- 
vail du  sinistré. 

On  comprend  qu'il  soit  impossible  de  discuter  successive- 
ment ici  le  degré  de  responsabilité  qui  appartient  aux  divers 
états  d'aliénation  mentale  incomplète  énumérés  plus  haut  ; 
non  seulement  parce  que  la  question  comporterait  des  déve- 
loppem.ents  excessifs,  mais  encore  parce  qu'on  ne  saurait  fixer 
à  cet  égard  de  règles  générales  applicables  à  tous  les  cas.  C'est 
ainsi  que  dans  l'hystérie,  dans  l'épilepsie,  dans  l'alcoolisme, 
dans  le  déséquilibre  d'esprit,  la  responsabilité  peut  varier, 
suivant  le  sujet  et  suivant  le  moment,  depuis  la  simple  atté- 
nuation la  plus  légère  jusqu'à  l'irresponsabilité  complète.  Il 
s'agit  donc  avant  tout  d'une  question  d'espèce,  dans  laquelle 
l'atténuation  de  la  responsabihté  doit  être  en  proportion  de 
l'atteinte  pathologique. 

Dans  la  pratique,  on  est  convenu  d'admettre  trois  degrés 
d'atténuation,  assez  compréhensifs  pour  s'appliquer  à  la  tota- 
lité des  cas.  «  L'humanité,  disais- je  aux  jurés  dans  un  procès, 
ne  se  divise  malheureusement  pas,  psychologiquement,  en  deux 
catégories  tout  à  fait  distinctes  :  d'un  côté  les  sains  d'esprit, 
entièrement  responsables  ;  de  l'autre  les  ahénés,  entièrement 
irresponsables.  Entre  les  deux  existe  une  vaste  province,  dite 
zone  frontière  ou  mitoyenne,  peuplée  d'individualités  tarées  à 

60. 
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divers  degrés  et  comportant,  par  suite,  des  responsabilités  très 
différentes. 

«  Bien  qu'on  ne  puisse  pas  mesurer  le  degré  de  responsabilité 
de  ces  intermédiaires  au  millimètre,  on  peut  cependant  établir 
pour  eux,  à  ce  point  de  vue,  com,me  une  échelle  proportion- 
nelle, en  se  servant  d'une  notation  assez  précise  pour  marquer 
trois  degrés  progressifs  dans  l'atténuation  :  1°  atténuation  lé- 
gère ;  2^  atténuation  assez  large  ;  3^  très  large  atténuation.  » 

Ce  sont  en  effet  les  trois  termes  dont  on  se  sert  habituelle- 
ment. 

Cette  connaissance  de  la  responsabilité  atténuée  et  de  son 
mode  d'application  en  pratique  a  d'autant  plus  d'importance 
pour  le  médecin-expert  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas  sou- 
mis à  son  examen,  dans  le  plus  grand  nombre,  pourrait-on 
dire,  il  s'agit  d'états  pathologiques  incomplets,  interm.édiaires, 
comportant  non  une  irresponsabilité  absolue,  mais  une  respon- 
sabilité atténuée. 

ARTICLE  II 

CRIMES   ET   DÉLITS   DES  ALIÉNÉS 

Nous  ne  prétendons  point  faire  ici  une  étude  complète  des 
crimes  et  des  délits  conum.is  par  les  ahénés.  Nous  voulons  seu- 
lement, en  énumérant  les  principaux  d'entre  eux,  indiquer  : 
1°  leurs  caractères  généraux  ;  2^  leurs  caractères  particuliers 
dans  chacune  des  grandes  formes  de  psychopathies. 

§  1  —  CARACTÈRES  GÉNÉRAUX 

Tous  les  crimes  et  tous  les  délits,  quels  qu'ils  soient,  peuvent 
se  rencontrer  dans  les  psychopathies,  en  sorte  que,  au  point  d' 
vue  de  leur  nature  même,  les  actes  pathologiques  ne  diffèrent 
en  rien  des  autres.  Les  plus  fréquents  cependant  sont  Vhomicide 
et  la  tentative  d'homicide  par  les  armes  diverses  ou  par  le  poison, 
les  attentats  à  la  pudeur  et  les  viols,  le  vol,  V incendie,  les  faux  en 
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écriture,  diffamations  et   dénonciations  calomnieuses,  etc.,   etc. 

1°  Dans  certains  cas,  Vacte  lui-même  et  les  circonstances  qui 
raccompagnent  portent  le  cachet  manifeste  de  V aliénation  de  Tin- 
dividu  qui  Fa  accompli.  Ainsi  des  homicides  ou  tentatives  d'ho- 
micide sont  exécutés  par  les  aliénés  dans  un  état  à.' agitation 
délirante  et  de  fureur  maniaque  qui  ne  peut  laisser  aucun  doute 
sur  la  situation  d'esprit  du  sujet.  Dans  d'autres  cas,  ils  sont  le 
résultat  d'une  impulsion  subite,  instantanée,  dont  la  violence 
même  et  l'imprévu  suffisent  àrévéler  le  caractère  pathologique 
(ex.  épilepsie).  Souvent  aussi  le  délit,  attentat  à  la  pudeur 
ou  vol,  est  tellement  niais,  ridicule,  inconscient,  qu'il  porte 
en  lui-même  la  marque  de  la  démence  (ex  démence  sénile). 
Ou  bien  l'aliéné  ne  prendra  aucune  précaution  pour  se  cacher, 
et  semblera  choisir,  pour  l'accomplissement  de  son  méfait, 
le  moment  où  il  ne  peut  manquer  d'être  pris  (paralysie  générale). 
D'autres  fois  encore,  il  se  dénoncera  lui-même,  en  se  vantant 
de  son  crime  ou  de  son  délit  comme  d'une  chose  parfaitement 
naturelle  et  même,  au  besoin,  méritoire  (délire  mystique). 
Dans  certains  cas,  il  oubliera  totalement  le  fait  dont  il  s'agit, 
et  en  aura  perdu  jusqu'au  souvenir  (épilepsie,  état  second). 
Enfin,  l'acte  accompli  peut  n'avoir  même  aucun  semblant  de 
but  ou  d'excuse,  comme  lorsque  l'aliéné  frappe  tout  à  coup, 
dans  la  rue,  un  individu  qu'il  ne  connaît  pas,  ou  qu'il  vole  un 
objet  qui  ne  peut  lui  être  d'aucune  utilité  (épilepsie,  paralysie 
générale). 

20  Mais  si  les  crim.es  et  les  délits  qui  ont  les  aliénés  pour 
auteurs  empruntent  parfois  à  leur  origine  maladive  des  carac- 
tères spéciaux,  il  est  loin  d'en  être  toujours  ainsi.  En  effet, 
certains  aliénés  agissent  sous  l'influence  de  mobiles  parfaite- 
ment déterminés,  préparent  et  organisent  leur  plan  de  longue 
main,  avec  une  patience,  une  opiniâtreté,  une  adresse,  un 
esprit  de  suite,  un  talent  de  combinaison,  un  luxe  de  précau- 
tions, de  ruses  ou  de  calculs,  capables  de  dérouter  les  plus 
habiles  et  les  plus  clairvoyants  (délires  systématisés).  Parfois 
même,  comme  de  vrais  coupables,  ils  peuvent  nier  l'acte  com- 
mis, ou  lui  donner  une  apparence  de  raison  d'être,  en  Vexpli- 
quant  par  des  motifs  plausibles  et  presque  sensés  (dégénérés). 
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Rien  n'est  donc  plus  faux  que  cette  idée  admise  communé- 
ment que  les  actes  criminels  et  délictueux  des  aliénés  ne  com- 
portent pas  de  préméditation  et  sont  toujours  marqués  au  coin 
de  rimprévoj'ance,  de  la  spontanéité  et  de  l'absurdité.  Il  est 
des  cas,  au  contraire,  où  rien  ne  trahit  au  premier  abord  la 
nature  morbide  de  l'acte  incriminé  et  c'est  pour  ce  motif  que 
l'appréciation  médico-légale  de  certains  faits  est  souvent  si  diffi- 
cile à  établir. 

§  2  —  CARACTÈRES  PARTICULIERS 
DANS  LES  PRINCIPALES  FORMES  DE  PSYCHOPATHIES 

Les  crimes  et  délits  des  aliénés  empruntent  souvent  à  la  forme 
de  psychopathie  dans  laquelle  on  les  observe  des  caractères 
particuliers.  Nous  avons  déjà,  en  énumérant  les  motifs  qui  peu- 
vent rendre  l'internement  nécessaire,  signalé  plus  haut  les  prin- 
cipaux actes  dangereux  auxquels  sont  susceptibles  de  conduire 
les  divers  types  de  psychopathies.  Nous  nous  contenterons  donc 
d'indiquer  ici  certaines  particularités  relatives  à  ces  actes  qui 
peuvent  constituer,  en  médecine  légale,  un  indice  de  quelque 
valeur. 


±0  Psychoses  maniaques.  —  Dans  la  manie  aiguë,  le: 
crimes  et  délits  sont  rares,  bien  que  ce  soit  là  l'état  de  folie  qui 
paraisse  le  plus  effrayant,  et  cela  parce  que  les  malades  sont 
incapables  de  concevoir  un  acte  quelconque  et  qu'ils  sont  plu- 
tôt automatiquement  destructeurs  que  réellement  dangereux. 
Pourtant,  lorsque  l'agitation  est  poussée  au  paroxysme  de  la 
fureur,  elle  peut  être  le  point  de  départ  d'un  homicide,  accompli 
dans  des  conditions  de  violence  et  de  surexcitation  délirante 
qui  ne  peuvent  laisser  aucun  doute  sur  sa  véritable  origine. 

Dans  les  états  maniaques  moins  aigus,  en  particulier  dan> 
V excitation  maniaque,  où  le  désordre  cérébral  n'est  pas  ans-' 
marqué,  les  crimes  et  délits,  en  particulier  les  actes  de  violen 
et  les  vols,  se  rencontrent  assez  fréquemment. 

2*^  Psychoses  mélancoliques.  —  Les  crimes  et  délits  sont 
pares   dans    ks    psychoses   mélancoliques    qui    donnent    lieu 
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surtout,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  à  de  la  tendance  au 
suicide. 

Pourtant  Vhomicide  peut  s'y  rencontrer,  mais  par  suite  d'un 
mécanisme  spécial  et  tout  à  fait  caractéristique  (Eveno,  Th.  P., 
1905,  R.  RoussY,  Th.  B.,  1908).  Le  mélancolique  tue  non  pas  des 
individus  qu'il  redoute  ou  qu'il  hait,  mais  au  contraire  les  êtres 
qui  lui  sont  les  plus  chers,  et  cela  par  affection  même,  pour  leur 
épargner  soit  les  misères  de  la  vie,  soit  la  honte  et  le  déshon- 
neur qui  pourraient,  croit-il  dans  son  délire,  leur  venir  de  lui. 
Le  plus  souvent  dans  ce  cas,  le  mélancolique  se  suicide  lui- 
même  en  même  temps  qu'il  suicide,  pour  ainsi  dire,  ses  victimes. 
Beaucoup  de  morts  collectives  en  fan^ille,  surtout  de  morts  de 
mères  avec  leurs  enfants,  reconnaissent  une  origine  mélanco- 
lique de  ce  genre.  Il  faut  les  distinguer  cependant  des  suicides 
familiaux,  non  pathologiques,  dans  lesquels  il  y  a  d'habitude 
consentement  mutuel,  sans  idée  délirante  provocatrice. 

On  peut  observer  encore,  dans  la  mélancolie,  le  suicide  indi- 
rect, c'est-à-dire  un  acte  d'homicide  commis  par  le  malade 
dans  le  but  de  s'attirer  la  mort,  soit  par  peur  de  se  frapper  de 
sa  propre  m.ain,  soit  pour  avoir  le  temps  de  se  mettre  en  règle 
avec  la  justice  de  Dieu. 

Une  autre  particularité  médico-légale  qu'il  faut  bien  con- 
naître, chez  les  mélancoliques,  c'est  V auto- accusation  ou  mieux 
V auto-dénonciation  (Régis).  Elle  consiste,  comme  l'indique  son 
nom,  à  se  dénoncer  soi-même  aux  autorités.  Au  point  de  vue 
de  ses  rapports  avec  l'acte,  l'auto-dénonciation  comporte  les 
quatre  cas  suivants  que  j'ai  indiqués  et  qui  sont  généralement 
admis  :  1»  cas  où  un  individu  s'accuse  d'un  crime  inexistant  ; 
2^  cas  où  un  individu  s'accuse  d'un  crime  réel  mais  que,  de 
toute  évidence,  il  ne  peut  avoir  commis  ;  3»  cas  où  un  individu 
s'accuse  d'un  crime  réel  et  qu'il  pourrait  vraisemblablement 
avoir  commis  ;  4»  cas  où  un  individu  s'accuse  d'un  crime  réel, 
qu'il  a  véritablement  commis,  mais  auquel  il  ajoute  ou  qu'il 
grossit.  E.  DuPRÉ  complète  ces  quatre  cas  par  un  cinquième  : 
50  celui  où  un  individu,  en  même  temps  qu'il  se  dénonce  lui- 
m.êm.e,  dénonce  un  ou  plusieurs  autres  individus,  comme  cou- 
pables du  même  crim.e  ou  délit  {auto-hétéro-dénonciation). 
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L'auto-dénonciation  délirante,  bien  étudiée  dans  sa  sémio- 
logie m.édico-légale  dans  la  thèse  de  mon  élève  Oudard  (Th.  B. 
1900)  et  dans  le  rapport  de  Dupré  (C,  1902),  ne  s'observe 
pas  dans  toutes  les  psychopathies.  Elle  est  particulière  à 
certaines  d'entre  elles,  notamment  à  la  mélancolie,  aux  psy- 
choses alcooliques  et  toxiques,  aux  psychoses  dégénératives,  à 
Vhystérie. 

Tous  les  cas  d'auto-dénonciation  énumérés  ci-dessus  peuvent 
se  rencontrer  dans  la  mélancolie.  Les  plus  fréquents  sont  ceux 
où  le  sujet  s'accuse  d'un  crime  réel,  mais  qu'il  n'a  pas  commis, 
et  ceux  où,  s'accusant  d'un  crime  commis  par  lui,  il  se  noircit 
à  l'excès. 

Quel  que  soit  le  cas,  le  mécanisme  de  cette  auto-dénonciation, 
chez  le  mélancolique,  relève  de  sa  tendance  fondamentale, 
caractéristique,  à  l'idée  morbide  de  culpabilité,  d'auto-accusa- 
tion. Le  mélancolique  se  considère  comme  un  misérable, 
comme  un  être  indigne,  capable  de  tout  ;  si  un  crime  est  com- 
mis, il  doit  en  être  l'auteur,  comme  il  doit  être  l'auteur  de  tout 
ce  qui  arrive  et  arrivera  de  mal  dans  la  famille  ou  même  dans 
l'humanité  :  c'est  sous  l'influence  de  ces  idées  qu'il  va  se  dé- 
noncer. 

3^  Psychoses  mélancolico-maniaques  (folie  circulaire 
et  à  double  forme).  —  Les  crimes  et  délits,  dans  les  psychoses 
mélancolico-maniaques,  ne  diffèrent  pas  de  ceux  des  psychosL'> 
maniaques  et  mélancoliques  isolées.  Ce  qui  domine,  dans  les 
jthases  mélancoHques,  c'est  la  tendance  au  suicide,  et,  dans  les 
phases  maniaques,  la  tendance  aux  excès  et  à  Y  excitation,  kV  irri- 
tabilité, aux  violences,  aux  délits  sexuels  et  aux  vols. 

Il  semble  cependant  que  les  fous  circulaires  et  à  double 
forme  soient,  dans  leur  période  d'excitation,  plus  malveillants, 
plus  méchants,  plus  enclins  aux  délits,  surtout  de  violence, 
que  les  maniaques  ordinaires. 

4*^  Confusion  mentate,  délire  onirique  (Psychoses 
toxiques  et  infectieuses).  —  La  confusion  mentale,  le  délire 
onirique,  le  délire  aigu,  c'est-à-dire  les  grands  types  cliniqueN 
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des  psychoses  toxiques  et  infectieuses,  n'ont  pas  une  médecine 
légale  caractérisée  et  uniforme.  Signalons  cependant  comme 
tendances  plus  particulières  :  les  impulsions  panophobiques 
au  suicide  et  à  Vhomicide  dans  le  délire  aigu  ;  V auto-dénoncia- 
tion dans  le  délire  onirique. 

Il  est  intéressant  de  noter  les  crimes  et  délits  les  plus  fré- 
quents dans  les  principales  psychoses  toxiques  et  infectieuses, 
a.  Psychoses  des  exo- intoxications  :  alcoolisme.  —  Les  psy- 
choses des  exo-intoxications  donnent  souvent  lieu  à  des  délits  et 
à  des  crimes.  Les  psychoses  alcooliques,  à  elles  seules,  revendi- 
quent une  large  part  dans  la  médecine  légale  des  aliénés.  On  y 
observe  d'abord  et  surtout,  Vhomicide.  L'alcoolique  tue,  dans 
l'accès  aigu,  soit  parce  qu'il  se  croit  poursuivi  et  en  danger,  soit 
parce  qu'il  voit,  en  la  personne  qui  se  trouve  à  son  côté,  un 
ennemi,  un  assassin,  un  animal  féroce,  soit  par  suite  d'idées 
jalouses  avec  ou  sans  hallucinations,  etc.,  etc. 

Sous  l'influence  du  même  délire  de  rêve  hallucinatoire, 
l'alcoolique  cherche  à  se  suicider,  ou  bien  il  croit  qu'il  a  tué, 
incendié,  volé,  commis  un  méfait  quelconque,  ce  qui  peut 
donner  lieu  de  sa  part  à  une  auto-dénonciation  différente, 
comme  on  le  voit,  par  son  origine  et  son  mécanisme,  de  l'auto- 
dénonciation  du  mélancolique. 

Dans  les  psychoses  alcooliques  chroniques,  les  sujets  sont  plu- 
tôt enclins,  par  suite  de  leur  déchéance  intellectuelle  et  morale, 
aux  abus  de  confiance,  aux  vols,  aux  outrages  et  aux  attentats  à 
la  pudeur.  En  l'absence  des  symptômes  délirants  et  hallucina- 
toires aigus,  le  diagnostic  médico-légal,  dans  les  crimes  et  délits 
de  l'alcoolisme  et  des  autres  intoxications  chroniques,  peut 
être  difTicile,  et,  dans  la  plupart  des  cas  même,  c'est  la  question 
de  responsabilité  atténuée  qui  se  pose. 

b.  Psychoses  d^ auto-intoxications,  psychoses  génitales.  —  Les 
crimes  et  délits  sont  rares  dans  les  psychoses  d'auto-intoxica- 
tions et  ce  n'est  guère  que  dans  les  psychoses  génitales  qu'on 
les  rencontre. 

Dans  les  psychoses  pubérales,  l'impulsivité  peut  se  traduire 
par  une  tendance  morbide  à  V incendie,  au  vol,  à  la  fugue,  au 
meurtre,  et  il  ne  faut  jamais  oublier  de  rechercher  cette  cause 


1080  MEDECINE    LEGALE    DES    ALIENES 

chez  les  jeunes   criminels,  notamment  chez  les  jeunes   filles 
incendiaires  (voy.  Impulsions,  p.  168). 

Dans  les  psychoses  menstruelles,  dans  celles  surtout  liées  à  des 
troubles  de  la  menstruation  et  s'accompagnant  d'anémie  et 
d'hystérie,  l'im.pulsion  la  plus  fréquente  est  l'in^pulsion  au  vol, 
particulièrenient  sous  forme  de  vol  à  l'étalage  (p.  165). 

Dans  les  psychoses  inénopausiques,  c'est  aussi  la  tendaur 
délictueuse  au  vol  qui  domine. 

Dans  les  psychoses  de  la  grossesse,  il  en  est  de  même.  Il  est  à 
noter  que  dans  tous  ces  états  il  existe  plutôt  des  troubles  psy- 
chiques élémentaires  qu'une  psychose  complète  et  que,  par 
suite,  la  tendance  impulsive  doit  être  manifestement  établie 
par  l'expert. 

Dans  les  psychoses  puerpérales,  on  observe  fréquemment,  et 
cela  se  conçoit,  V infanticide. 

Le  cas  le  plus  difficile  est  celui  où  l'infanticide  a  eu  Heu 
aussitôt  après  l'accouchement  chez  une  femme  ne  présentant 
pas  de  trouble  mental  évident  au  moment  de  l'expertise  et  où 
l'excuse  invoquée  est,  par  suite,  celle  de  la  folie  transitoire. 
Pour  résoudre  la  question  il  ne  suffît  point  de  dire,  avec  Val- 
lon, que  la  folie  transitoire  n'existe  pas  en  tant  que  folie  auto- 
nome et  qu'elle  n'est  qu'un  épisode  symptomatique  d'une  autre 
psychose.  Même  en  admettant  cette  opinion,  il  resterait  encore 
à  établir  si  l'inculpée  n'a  pas  -eu,  au  sortir  de  son  accouchement, 
un  de  ces  épisodes  délirants  ou  impulsifs. 

D'ailleurs,  même  en  l'absence  d'une  psychose  antérieuiv. 
l'acte  de  l'accouchement  succédant  à  un  long  état  de  gestation, 
c'est-à-dire  d'auto-intoxication,  ne  peut-il,  par  l'ébranlement, 
par  les  douleurs  qu'il  provoque,  déterminer  non  pas  peut-être 
une  folie  transitoire,  l'expression  est  mauvaise,  mais  une  obnu- 
bilation  passagère  de  l'intelligence,  durant  laquelle  la  respon- 
sabilité est,  sinon  détruite,  au  moins  amoindrie  ? 

Je  sais  bien  que  nous  devons  le  moins  possible  ouvrir  la  poii»- 
aux  discussions  de  ce  genre.  Mais  ce  n'est  pas  une  raison  suffi- 
sante pour  tenir  cette  porte  entièrement  fermée.  D'ailleurs, 
l'expert  a  des  moyens  de  reconnaître  s'il  y  a  eu  ou  non  obnu- 
bilation  transitoire,  non  seulement  par  la  diminution  plus  <>ii 
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moins  grande  de  la  conscience  et  du  souvenir,  mais  aussi  par 
toutes  les  autres  circonstances  relatives  à  l'acte  et  à  son  auteur. 

J.  Sarrat  (Th.  Lyon,  1911)  a  mis  récemment  bien  au  point 
cette  question  de  l'infanticide  dans  ses  rapports  avec  les  psy- 
choses transitoires  des  femnaes  en  couches. 

c.  Psychoses  d'injection.  —  Les  psychoses  des  infections 
aiguës  ont  les  mêmes  caractères  cliniques  que  les  psychoses 
des  intoxications  aiguës.  Au  point  de  vue  médico-légal,  on  y 
observe  aussi  les  impulsions  panophobiques  au  suicide  et  à 
Yhomicide  et  les  auto-dénonciations  délirantes,  mais  à  un  moindre 
degré. 

Les  psychoses  des  injections  chroniques  ne  donnent  lieu  à 
des  délits  et  à  des  crimes  que  rarement  et  seulement  lorsque  le 
délire  revêt  la  forme  hallucinatoire  et  de  persécution. 

5*^  Démence  précoce.  —  Nous  avons  déjà  signalé  la  fré- 
quence des  actes  délictueux  dans  les  phases  prodromiques 
de  la  démence  précoce,  d'où  le  nom  de  période  médico-légale  de 
la  démence  précoce  qui  leur  a  été  attribué  par  Antheaume  et 
MiGNOT,  par  analogie  avec  celle  de  la  paralysie  générale. 

Les  crimes  et  délits  sont  fréquents  dans  la  démence  précoce. 
G.  PiGHiNi  (C.  Anthrop.  crim.,  1906)  a  relevé  sur  143  aliénés 
formant  la  population  du  manicome  criminel  de  Reggio-Emi- 
lia,  64  déments  précoces,  dont  56  ayant  passé  en  jugement 
et  condamnés.  On  sait  aussi  que  les  auteurs  allemands  qui, 
comme  Boxhœffer,  Siefert,  Schultze,  Willmanxs,  se  sont 
particulièrement  occupés,  dans  ces  dernières  années,  des  psy- 
choses pénitentiaires,  ont  trouvé  un  grand  nombre  de  déments 
précoces  parmi  les  prisonniers  aliénés,  surtout  chez  les  vaga- 
bonds. 

Mlle  Pascal,  qui  a  bien  résumé  ce  que  nous  savons  actuel- 
lement sur  la  m.édecine  légale  de  la  démence  précoce  (vol.  1911) 
indique,  parmi  les  actes  médico-légaux  qu'on  y  rencontre  le 
plus  fréquemment  :  les  jugues,  le  vagabondage,  la  mendicité, 
le  çol,  la  prostitution,  Vattentat  et  Voutrage  à  la  pudeur,  Vescro- 
querie,  les  impulsions  au  suicide,  kV homicide,  k  Vincendie,  etc., 
et  V auto-dénonciation. 

PUÉCIS    DE    PSYCHIATRIE,    5"   édit.  61 
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Tous  ces  actes  ont,  chez  les  déments  précoces,  des  caractères 
assez  spéciaux,  qu'ils  enipruntent  aux  troubles  multiples  et 
variés  de  leur  maladie,  et,  en  particulier,  à  leur  affaiblissement 
mental. 

C'est  également  par  suite  de  la  discordance  du  tableau  symp- 
tomatique,  de  leur  allure  étrange,  de  leur  maniérisme,  que 
beaucoup  de  déments  précoces  sont  méconnus  et  condamnés 
et  pris  pour  des  simulateurs. 

Dans  une  com.munication  récente  (G.  B,,  1912)  Lipert  est 
revenu  sur  la  question  des  perversions  instinctives  au  début 
de  la  démence  précoce  et  sur  leur  diagnostic  avec  celles  d'autres 
états  psychopathiques,  de  la  folie  morale  en  particulier. 

6^  Psychoses  systématisées.  —  Dans  les  psychoses 
systématisées,  c'est  l'homicide  qui  domine,  et  on  peut  dire  que 
c'est  dans  cette  forme  morbide  qu'il  est  le  plus  fréquent. 

Les  délirants  mystiques,  comme  nous  l'avons  vu,  croient  sou- 
vent avoir  reçu  du  ciel  la  mission  de  frapper  un  personnage 
plus  ou  moins  en  vue  qu'ils  considèrent  comme  représentant  la 
cause  hostile  à  Dieu  sur  la  terre,  et  alors,  froidement,  par 
calcul,  avec  préméditation,  ils  assassinent  ce  personnage  ;  plus 
fréquemment  encore,  ils  immolent  en  holocauste  leurs  propres 
enfants  ou  même  les  premiers  individus  venus,  persuadés  qu'i^ 
sont  d'être  de  la  sorte  agréables  à  Dieu.  Leur  air  de  prophète 
et  d'inspiré,  leur  délire,  les  conditions  mêmes  de  leur  attentat 
suffisent  en  général  à  les  faire  reconnaître,  bien  que  leur  luci- 
dité apparente,  leur  calme  et  la  réticence  derrière  laquelle  ils 
se  retranchent,  rendent  parfois  l'appréciation  difficile. 

Les  persécutés,  nous  n'avons  cessé  de  le  répéter,  sont,  de  tous 
les  aliénés,  les  plus  dangereux.  Chez  eux,  c'est  surtout  Vhomi- 
cide  qui  est  à  craindre  ;  car,  se  croyant  l'objet  de  persécutions 
imaginaires,  d'injustices,  de  séquestrations  arbitraires,  et  se 
considérant  comme  les  victimes  d'un  complot  organisé,  ils  en 
arrivent  à  se  poser  eux-mêmes,  contre  leurs  ennemis  fictifs,  en 
persécuteurs   et    en    agresseurs. 

Il  existe,  à  cet  égard,  deux  grandes  catégories  de  malades. 
Les  uns,  les  plus  nombreux,  basent  leurs  idées  de  persécution 
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sur  des  troubles  sensoriels  divers  et  notamment  sur  des  hallu- 
cinations de  l'ouïe  qui  deviennent  l'élém.ent  fondamental  de 
leur  existence  et  finissent  par  les  diriger  et  les  égarer  de  plus  en 
plus  dans  leur  délire.  Ce  sont  les  persécutés  hallucinés.  Les 
autres,  raisonnables  en  apparence,  échafaudent  sur  une  cir- 
constance plus  ou  moins  saillante  de  leur  vie  tout  un  système 
de  conceptions  délirantes  parfaitement  cohérentes,  appuyées 
sur  un  semblant  de  réalité,  et  qui,  défendues  par  eux  avec 
autant  d'art  que  de  conviction,  s'enchaînent  presque  toujours 
avec  la  plus  grande  logique.  Ces  malades,  non  hallucinés  en 
général,  et  plus  partiellenaent  atteints  dans  leurs  facultés,  sont 
les  persécutés  raisonnants  (interprétateurs,  revendicateurs). 
Nous  les  avons  étudiés  au  chapitre  des  psychoses  des  dégéné- 
rés (p.  501). 

Hallucinés  ou  raisonnants,  les  persécutés  sont,  on  ne  saurait 
trop  le  redire,  les  aliénés  les  plus  dangereux  et  une  large  part 
des  crimes  pathologiques  peut  certainement  leur  être  attri- 
buée. Plus  encore  peut-être  que  les  hallucinés,  qui  frappent 
surtout  par  impulsion,  sous  l'influence  d'une  hallucination  ou 
sous  l'empire  d'une  exaltation  passagère,  les  persécutés  dégé- 
nérés sont  à  craindre  dans  leurs  actes,  et  cela  parce  que  leur 
délire,  qu'ils  raisonnent,  est  essentielleraent  un  délire  de  reven- 
dication, et  qu'ils  m.éditent  et  accomplissent  à  froid,  pour 
ainsi  dire,  le  meurtre  qu'ils  ont  conçu. 

Parmi  les  principaux  de  ces  délires  de  revendication,  dont 
nous  avons  donné  plus  haut  la  description,  rappelons  celui  des 
persécutés,  des  ambitieux  et  des  inventeurs,  des  processifs  (Que- 
rulanten  Wahnsinn  des  Allemands)  avec  sa  variété  curieuse  de 
délire  raisonnant  de  dépossession,  celui  des  erotiques  et  des 
jaloux,  des  mystiques  et  des  politiques,  parmi  lesquels  figurent 
au  premier  rang  les  régicides. 

Ces  malades,  les  pires  de  tous,  sans  contredit,  sont  ceux  qu'il 
est  le  plus  difficile  de  faire  accepter  comme  tels  par  les  magis- 
trats et  par  le  pubhc  en  raison  de  leur  lucidité,  et  cela  n'est 
point  sans  compUquer  de  beaucoup,  en  l'espèce,  le  rôle  du 
médecin  expert. 

Les    aliénés    atteints    de    délire   systématisé,  les   persécutés 
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notamment,  ne  se  bornent  pas  à  l'homicide  ;  ils  peuvent  aussi, 
quoique  plus  rarement,  se  livrer  à  d'autres  actes  délictueux  ou 
criminels,  notamment  au  viol,  au  vol,  à  Vincendie. 

7"  Dégénérescences.  —  Les  dégénérés,  depuis  les  dégé- 
nérés supérieurs  ou  déséquilibrés  simples,  jusqu'aux  dégénérés 
inférieurs  (imbéciles  et  idiots),  sont  avant  tout  des  impulsifs. 

Nous  avons  longuement  insisté  sur  ce  point  dans  la  descrip- 
tion des  dégénérescences  et  nous  avons  indiqué  les  principaux 
crimes  et  délits  auxquels  ces  malades  pouvaient  être  poussés 
sous  l'influence  de  leurs  impulsions. 

Aux  dégénérés  supérieurs  appartiennent  de  préférence,  avons- 
nous  dit,  les  impulsions  psychiques,  les  obsessions  impulsives 
avec  toutes  leurs  variétés,  se  traduisant  rarement  en  actes. 

Aux  dégénérés  moyens  les  impulsions  plus  graves  :  impulsions 
toxicomaniaques,  impulsions  sexuelles,  impulsions  au  çol,  à 
r homicide,  au  viol,  à  Vincendie,  à  V assassinat  sexuel,  etc. 

Deux  tendances  morbides  doivent  être  signalées  particu- 
lièrement chez  les  dégénérés  moyens  et  inférieurs  :  Vhomicide 
familial,  revêtant  surtout  la  forme  du  parricide  et  les  perver- 
sions sexuelles  désignées  sous  le  nom  de  bestialité,  nécrophilie, 
vampirisme. 

Les  impulsions  des  dégénérés  sont  plus  ou  moins  irrésis-J 
tibles  et  plus  ou  moins  automatiques,  tout  en  restant  le  pluj 
souvent  conscientes  et  mnésiques   suivant   que  la  dégénéres- 
cence est  plus  ou  moins  accentuée. 

Une  mention  à  part  doit  être  faite  aux  dégénérescences  ins- 
tinctives ou  perversions  instinctives  qui  constituent  ce  que  l'oi 
a  appelé  la  psychose  criminelle  et  dans  lesquelles  doivent  être 
rangés  les  criminels-nés  de  Lombroso.  C'est  dire  que  les  délits 
et  les  crimes  y  sont  communs.  Nous  répétons  que  les  carac- 
tères des  criminels-nés  au  point  de  vue  psychique,  tels  qu'ils 
ont  été  indiqués  par  Lombroso  et  ses  disciples,  n'ont  rien 
d'absolument  spécifique  et  ne  s'éloignent  pas  des  autres 
caractères  ou  stigmates  de  la  dégénérescence. 

8^  Démences.  —  Dans  les  états  de  démence,  de  même  que 
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dans  les  dégénérescences  profondes,  l'acte  criminel  ou  délic- 
tueux est  le  plus  souvent  puéril,  absurde,  inconscient,  quelque- 
fois automatique.  Le  meurtre  est  relativement  rare,  à  moins 
que  la  dém.ence  ne  se  complique  de  délire  et  d'hallucinations. 
C'est  surtout  à  des  attentats  à  la  pudeur,  à  des  viols,  à  des  vols 
qu'on  a  affaire  dans  ces  cas.  Les  attentats  à  la  pudeur  des  dé- 
ments, comme  ceux  des  dégénérés,  peuvent  être  le  fait  d'une 
excitation  génésique  plus  ou  moins  grande,  auquel  cas  ils 
portent  le  cachet  de  la  salacité  et  même  de  la  violence  bestiale  ; 
mais  plus  fréquemment  encore  ils  sont  niais  et  sans  but.  C'est 
en  effet  parmi  ces  malades  que  se  recrutent  principalement 
les  exhibitionnistes  de  LASÈGUE,chez  lesquels  il  faut  distinguer 
surtout,  avec  Magnan,  les  obsédés  impulsifs, qui  sont  des  dégé- 
nérés, les  alcooliques  chroniques, se  laissant  aller  par  suite  de 
la  diminution  de  leur  sens  moral,  enfin  les  déments,  qui  agissent 
de  façon  inconsciente  en  exhibant  en  public  leurs  organes 
génitaux. 

Après  les  attentats  à  la  pudeur,  on  peut  observer,  chez  les 
déments,  les  vols,  Vincendie.  Tous  ces  actes,  quels  qu'ils  soient, 
portent  le  cachet  de  la  déchéance  mentale  dont  ils  relèvent. 

9'^  Paralysie  générale.  —  La  période  prodromique  de  la 
paralysie  générale,  surtout  lorsqu'elle  revêt  la  forme  excitée, 
donne  souvent  lieu  à  des  actes  pathologiques  de  toute  nature, 
parm.i  lesquels  les  délits,  à  défaut  de  crimes,  tiennent  une  large 
place.  C'est  au  point  que  cette  période  a  été,  de  la  part  de 
Legrand  du  Saulle,  l'objet  d'une  étude  particulière  sous  le 
nona  de  période  médico-légale  de  la  paralysie  générale.  Le  délit 
le  plus  fréquent  est  le  vol  ;  vient  ensuite  Vattentat  à  la  pudeur, 
enfin  le  jaux  en  écriture,  Vabus  de  confiance  et,  rarement,  Vho- 
micide  ou  la  tentative  d'homicide.  Quel  que  soit  l'acte  commis, 
il  présente  des  caractères  particuliers  qui  suffisent,  la  plupart 
du  temps,  pour  permettre  de  le  rattacher  a  priori  à  sa  véri- 
table origine.  Les  vols  des  paralytiques  généraux,  qui  ont  été 
plus  spécialement  analysés,  sont  en  effet  caractéristiques.  Le 
paralytique  dérobe  à  un  étalage,  sans  précaution  et  avec  la 
candeur  de  l'inconscience,  un  objet  insignifiant,  par  exemple 
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un  méchant  parapluie,  une  paire  de  bottines,  un  pantalon, 
un  paquet  de  choux,  un  œuf,  une  friandise  sans  valeur.  Il  ne 
sait  que  faire  quelquefois  de  l'objet  volé,  et  il  lui  arrive  de 
le  donner  presque  aussitôt,  par  charité,  à  un  misérable.  Il  est 
tellement  peu  conscient  de  l'acte  qu'il  accomplit  qu'il  s'y  livre 
sans  se  cacher,  aux  yeux  de  tous,  et  souvent  même  réclame 
l'assistance  d'un  inconnu  pour  l'aider  dans  son  larcin.  Tel  ce 
paralytique  cité  par  Magnan,  qui,  voulant  s'emparer  d'un  ton- 
neau de  vin,  emprunta  le  secours  d'un  sergent  de  ville  ;  celui-ci, 
trompé  par  tant  de  naturel  et  de  bonne  foi,  aida  en  effet  le 
malade  à  rouler  son  tonneau.  Le  vol  du  paralytique,  comme  du 
reste  tous  les  délits  qu'il  commet,  est  un  vol  absurde,  niais,  un 
vol  de  dénient  ;  car  c'est  manifestement  à  son  état  de  démence 
que  le  paralytique  doit  d'agir  ainsi,  comme  il  lui  doit  le  carac- 
tère également  absurde  et  niais  de  ses  conceptions  délirantes. 
C'est  là  plus  qu'il  n'en  faut  pour  dépister  une  paralysie  géné- 
rale, même  comniençante,  et  les  experts  n'hésitent  générale- 
m,ent  pas,  lorsqu'ils  ont  affaire  à  un  vol  accon^pli  dans  ces 
conditions  par  un  homme  d'une  quarantaine  d'années,  alors 
même  que  les  signes  physiques  de  la  nxaladie  ne  seraient  pas 
encore  très  m.anifestes. 

C'est  également  sur  ces  signes  de  déchéance  mentale  et  en 
particulier  d'affaiblissement  de  la  mémoire  constatée  chez  un 
délinquant  ayant  eu  jusque-là  un  passé  honorable,  que  J.  Max- 
well (C,  1902)  conseille  aux  magistrats  de  se  baser  pour  soup- 
çonner l'existence  d'une  paralysie  générale. 

10'"  Épilepsie.  —  Avec  le  délire  de  persécution,  c'est  Vépi- 
lepsie  qui  fournit  le  plus  fort  contingent  de  crimes  et  de  délits 
pathologiques.  Les  caractères  spéciaux  que  ces  actes  emprun- 
tent à  la  grande  né\Tose  dont  ils  sont  issus  ont  été  parfaite- 
ment étudiés  et  mis  en  lumière.  Ces  caractères,  d'ailleurs,  sont 
si  tranchés  qu'ils  permettent  de  rapporter  l'acte  commis  à 
l'épilepsie,  alors  même  que  les  signes  extérieurs  de  cette  affec- 
tion, et,  en  particulier,  les  crises  convulsives,  n'existeraient 
pas,  comme  dans  l'épilepsie  larvée,  dans  le  vertige  et  dans 
l'absence.  Ces  particularités  distinctives  consistent  essentiel- 
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lement  dans  ce  fait  que  Vacte  de  Vépileptique,  qui  est  ordinai" 
rement  un  crime,  surtout  un  meurtre  ou  un  incendie,  s'accomplit 
sous  form.e  d'une  impulsion  brusque,  iiistantanée,  violente,  se 
reproduisant  souvent  à  des  intervalles  plus  ou  moins  réguliers, 
et  dont  le  malade  ne  garde  aucun  souvenir  au  sortir  de  sa  crise. 
Parfois  même,  il  y  a  de  Vamnésie  rétrograde  (Séglas). 

Cette  amnésie  si  profonde,  qui  fait  qu'un  assassin  ou  un  incen- 
diaire ne  se  rappelle  absolument  rien  de  ce  qui  s'est  passé  et  de 
ce  qu'il  a  fait,  appartient  en  propre  à  Vépilepsie  et  ne  se  retrouve 
nulle  part  ailleurs  avec  les  mêmes  caractères.  C'est  ce  qui  a 
souvent  permis  à  des  médecins  expérimentés,  en  face  d'un  acte 
de  ce  genre,  non  seulement  d'en  reconnaître  la  nature  maladive, 
mais  encore  d'en  faire  le  point  de  départ  d'un  diagnostic  com- 
plet et  de  soupçonner  une  épilepsie  ignorée  qui,  en  effet,  deve- 
nait évidente  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long. 

Il  ne  faut  pas  oublier  toutefois  que  l'amnésie  absolue  n'est 
pas  constante  dans  les  accès,  par  suite  dans  les  impulsions 
épileptiques,  et  que  d'autre  part,  ainsi  que  l'a  bien  établi 
J.  Maxwell  (Th.  B.,  1903),  elle  peut  s'y  montrer  sous  forme 
d'amnésie  retardée. 

Un  épileptique,  au  sortir  d'un  meurtre  qu'il  vient  de  com- 
mettre, le  reconnaît  et  l'avoue.  Le  lendemain,  il  déclare  qu'il  ne 
sait  ce  dont  on  veut  lui  parler.  On  est  porté  à  voir  là  de  sa  part 
une  ruse,  un  fait  de  simulation  :  cela  peut  être,  mais  cela  peut 
être  aussi  de  l'amnésie  retardée,  c'est-à-dire  de  l'amnésie  qui 
n'est  survenue  que  plus  ou  moins  longtemps  après  l'accomplis- 
sement de  l'acte  incriminé. 

Il  est  relativement  facile  d'apprécier,  au  point  de  vue  médico- 
légal,  les  délits  et  les  crimes  liés  chez  les  épileptiques  à  des 
phases  d'accès.  Il  n'en  est  pas  de  même  lorsque  le  délit  ou  le 
crime  a  été  accompli  en  dehors  de  tout  accident  épileptique. 
Ici,  l'irresponsabihté  ne  saurait  être,  dans  tous  les  cas,  fatale 
et  absolue,  et,  le  plus  souvent,  c'est  d'une  responsabilité  plus 
ou  moins  atténuée  qu'il  s'agit. 

11^  Hystérie.  —  Tous  les  actes  morbides,  tous  les  délits  et 
tous  les  crimes  peuvent  être  relevés  chez  les  hystériques. 
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Certains  auteurs  estiment  qu'on  a  trop  noirci  ces  malades 
et  qu'on  a  mis  sur  leur  compte  non  seulement  les  méfaits  qui 
leur  appartenaient  en  propre,  mais  encore  ceux  qui  revenaient 
à  d'autres  états  morbides,  en  particulier  à  la  dégénérescence. 
Laissant  de  côté  la  question  purement  théorique  des  rapports 
qui  peuvent  unir  l'hystérie  et  la  dégénérescence  (hystérie- 
dégénérescence  ou  hystérie  associée  à  la  dégénérescence), 
nous  dirons  que  c'est  à  n'en  pas  douter  lorsque  l'hystérie 
s'accompagne  de  dégénérescence  qu'elle  donne  surtout  lieu 
à  des  actes  médico-légaux.  Les  dégénérés  hystériques,  ainsi  que 
l'indique  mon  élève  Pareau  (Th.  B.,  1899),  représentent  à  eux 
seuls  une  bonne  partie  des  inculpés  que  j'ai  eu  à  examiner 
dans  ma  carrière  d'expert.  C'est  donc  là  une  particularité  impor- 
tante  qu'il  faut  connaître. 

Mais,  cela  étant,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  l'hystérie, 
isolée  ou  associée,  a  un  domaine  médico-légal  des  plus  étendus 
et  que  les  délits  et  les  crimes  qui  en  relèvent  lui  empruntent 
fréquemment  des  caractères  spéciaux,  parfois  même  caracté- 
ristiques. 

Les  plus  fréquents  des  actes  médico-légaux,  dans  l'hystérie, 
sont  :  les  imputations  et  revendications  mensongères,  soit  hétéro- 
dénonciations,  soit  aussi  auto-hétéro- dénonciations  (Dupré), 
les  simulations  de  viols,  d'attentats,  de  blessures,  les  escroqueries, 
les  abus  de  confiance,  les  vols,  vols  à  V étalage  surtout,  les  incen- 
dies, les  attentats  aux  mœurs,  les  violences  et  les  homicides  par 
revolver,  vitriol,  empoisonnement,  V infanticide  et  les  rapts 
d'enfants,  etc.,  etc. 

Ce  qu'il  y  a  de  particulier  dans  les  délits  et  les  crimes  de 
l'hystérique,  c'est  qu'ils  ne  ressemblent  pas  aux  autres.  L'hys- 
térique ne  fait  rien  comme  tout  le  monde  ;  ses  actes  délictueux 
et  criminels  ont  un  cachet  étrange,  mystérieux,  romanesque, 
tenant  à  la  fois  du  drame,  de  la  féerie  et  du  feuilleton  :  ce  sont 
des  inventions  incroyables,  des  tromperies  sans  égales,  des 
habiletés,  des  duplicités  consommées,  des  lettres  anonymes, 
des  soupçons  portés  sur  des  tiers,  des  révélations  de  la  tombe 
ou  du  ciel,  etc.,  etc.  Et  avec  cela,  parfois,  des  imprévoyances 
grossières  et  naïves. 
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On  peut  bien  dire  que,  lorsqu'un  acte  criminel  se  présente 
avec  des  caractères  de  ce  genre,  il  porte  l'empreinte  hystérique. 

Ce  n'est  point  là,  je  le  sais,  l'opinion  de  tous  et  il  y  a  une 
certaine  tendance  aujourd'hui,  en  médecine  légale  comme  en 
clinique,  à  ne  plus  voir  l'hystérie  nulle  part  après  l'avoir  vue 
partout. 

Pour  DupRÉ  et  R.  Charpentier  (C,  1908  et  A.  A.  C,  1909), 
le  crime  des  empoisonneuses  et  à  plus  forte  raison  celui  des 
empoisonneurs  est  attribuable  à  «  leurs  tendances  malignes, 
perverses  et  cupides,  servies  par  une  mentalité  anormale  où 
dominent  le  déséquilibre  intellectuel,  l'anesthésie  affective 
et  morale,  la  mythomanie,  et  non  à  l'hystérie,  stigm.ate  de  dégé- 
nérescence qui  s'allie  souvent  à  ces  tares,  mais  à  titre  d'asso- 
ciation morbide  et  non  pas  à  titre  de  facteur  pathologique  du 
crime  '>. 

C'est  le  retour  à  cette  théorie,  signalée  plus  haut  et  qui  a  été 
maintes  fois  soutenue,  que  dans  Tassociation  hystéro-dégénéra- 
tive,  c'est  la  dégénérescence  qui  fait  le  crime  et  non  pas  l'hys- 
térie. 

Je  ne  sais  point  exactement,  en  pareil  cas,  ce  qui  fait  le 
crime  :  la  dégénérescence,  l'hystérie,  eu  les  deux  réunies. 

Mais  ce  que  je  sais  bien  et  ce  qui  est  indéniable,  c'est  que 
certains  crimes  et  délits  tels  que  les  imputations  et  dénoncia- 
tions mensongères,  les  simulations  de  viol,  les  empoisonne- 
ments, sont  surtout  fréquents  chez  les  hystériques  ;  c'est  que 
ces  crimes  et  délits  présentent  chez  les  hystériques,  tant  dans 
leur  mode  d'exécution  que  dans  les  circonstances  qui  les  en- 
tourent, des  caractères  particuliers  où  se  révèle  la  névrose. 

Si  l'on  veut  rattacher  la  déhnquence  des  hystériques  à  la 
dégénérescence  coexistante,  il  n'y  a  aucune  raison  pour  n'y  pas 
rattacher  aussi  la  délinquence  des  épileptiques,  qui  sont  plus 
souvent  et  plus  profondément  encore  des  dégénérés.  Dès  lors, 
il  n'y  aurait  plus  ni  crime?  d'hystériques,  ni  crimes  d'épilep- 
tiques  :  il  n'y  aurait  plus  que  des  crim.es  de  dégénérés. 

En  réaUté,  et  quelle  que  soit  la  part,  indéniable,  de  la  désé- 
quilibration  constitutionnelle  dans  la  criminalité  des  hysté- 
riques et  des  épileptiques,  il  est  certain  que  l'hystérie  et  Fépi- 

61. 
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lepsie  influent  aussi  sur  sa  production  et  sur  l'aspect  sous  lequel 
elle  se  manifeste. 

La  responsabilité  pénale  des  hystériques  est  une  question 
con^plexe  et  souvent  fort  difficile  à  résoudre  en  pratique,  car 
elle  y  peut  varier,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  depuis  la  respon- 
sabilité complète  ou  très  légèrement  atténuée  jusqu'à  l'irres- 
ponsabilité absolue.  Tout  dépend  du  cas  et  du  moment. 

Il  est  clair,  en  effet,  qu'une  hystérique  délirante  ou  atteinte 
de  troubles  psychiques  manifestes  aura  une  responsabilité 
moindre  qu'une  hystérique  sans  délire  et  sans  troubles  psy- 
chiques et  que  sa  responsabilité  sera  différente  suivant  que 
l'acte  incriminé  aura  été  commis  dans  une  phase  délirante  ou 
en  plein  état  de  rémission. 

Il  ne  suffit  donc  pas  de  constater  qu'un  déhnquant  est  hysté- 
rique pour  conclure  relativement  à  sa  responsabilité.  Il  faut, 
pour  apprécier  le  cas,  déterminer  si  l'acte  qui  lui  est  reproché 
relève  directement  de  son  hystérie  ou  a  pu  être  influencé,  dans 
une  mesure  plus  ou  moins  grande,  par  cette  hystérie.  La  con- 
clusion   peut    donc    être    éminemment    variable. 

Ainsi  que  l'a  fort  justement  dit  Legrand  du  Saulle,  "  par- 
mi les  hystériques  les  unes  sont  responsables  ;  les  autres,  et  c'est 
peut-être  le  plus  grand  nombre,  partiellement  responsables  ; 
quelques-unes  seulement  tout  à  fait  irresponsables  ».  C'est 
l'opinion  de  R.  Leroy  (C,  1906)  et  celle  récemment  émise 
également  par  Cuylits  (B.  M.  B.,  1909). 

La  médecine  légale  de  l'hystérie  se  lie  en  partie  à  celle  du 
somnambulisme  et  des  états  hypnotiques. 

Nous  n'avons  rien  à  ajouter,  sur  ce  point,  à  ce  qu'en  ont  dit 
les  auteurs,  en  particulier  Pitres  et  Gilles  de  la  Tourette. 
De  façon  générale,  un  acte  accompli  en  état  second  entraîne 
V irresponsabilité  absolue  de  son  auteur.  Mais  il  est  bien  d'autres 
considérations  que  soulève  cette  question  et  que  nous  ne  pou- 
vons étudier  ici  :  par  exemple  celle  relative  au  degré  de  résis- 
tance que  peut  opposer  un  individu  à  l'hypnose  ou  à  une  sug- 
gestion criminelle  réalisable  à  l'état  second  ou  à  l'état  de  veille  ; 
par  exemple  encore  le  droit  que  peut  avoir  l'expert  de  se  ser- 
vir de  l'hypnose  au  cours  de  sa  mission  et  sa  conduite  en  pré- 
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sence  des  renseignements  ainsi  obtenus,  suivant  qu'ils  sont 
favorables  ou  nuisibles  à  l'accusé  ou  qu'ils  mettent  en  cause 
un  tiers,  etc.,  etc. 

Ce  sont  là  des  situations  heureusement  assez  rares,  mais  très 
délicates,  et  où  l'expert  fera  bien  d'agir  avec  prudence  et  cir- 
coaspection,  au  besoin  même  de  s'éclairer,  sur  ce  qu'il  peut  et 
doit  faire,  auprès  d'un  magistrat. 


ARTICLE   III 

EXPERTISE   PSYCHIATRIQUE 

Nous  nous  proposons  de  diviser  cet  article  en  trois  para- 
graphes distincts  dans  lesquels  nous  étudierons  successivement  : 
1'^  V expertise  psychiatrique  en  général  ;  2^  V expertise  psychia- 
trique dans  Varniée  ;  3°  les  aliénés  méconnus  et  condamnés  et  les 
aliénés    criminels. 

§1—  EXPERTISE  PSYCHIATRIQUE  EN  GÉNÉRAL 

1^  Expertise  et  expert.  —  L'expertise  est  une  voie  d'ins- 
truction ;  son  but  est  d'éclairer  les  juges  dans  les  cas  difficiles, 
douteux  ou  obscurs,  et  de  suppléer  aux  connaissances  spéciales 
qui  leur  manquent  pour  résoudre  une  question  et  pour  porter 
un  jugement  décisif. 

L'expert  est  l'homme  de  l'art  chargé  de  fournir  ces  éléments 
d'appréciation.  Lorsqu'il  agit  en  vertu  d'une  délégation  de 
l'autorité  judiciaire,  il  prend,  proprement  ce  titre  d'expert  ;  si  la 
délégation,  au  lieu  d'émaner  de  la  justice,  est  amiable  et  du 
fait  des  parties,  le  médecin  n'est  plus  qu'un  simple  mandataire, 
non  soumis  aux  dispositions  du  code  de  procédure.  Dans  le  pre- 
mier cas,  le  résultat  écrit  de  ses  investigations  se  nomme  un 
rapport  ;  dans  le  second  cas,  une  consultation.  Quoi  qu'il  en  soit 
et  bien  que  procédant  d'une  origine  différente,  au  fond  sa  mis- 
sion est  la  même  ;  elle  tend  au  même  but,  elle  lui  impose  les 
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mêmes  devoirs.  Ce  qui  s'applique  à  l'une  s'applique  donc  aussi  à 
l'autre. 

En  Allemagne  et  dans  certains  autres  pays  encore,  la  loi  fait 
un  devoir  aux  tribunaux  de  s'aider  de  l'assistance  d'un  médecin 
légiste  pour  constater  l'état  mental  d'un  individu.  En  France, 
il  est  facultatif  aux  magistrats  d'ordonner  une  expertise,  soit 
d'office,  soit  sur  la  demande  des  parties  ;  ils  sont  les  apprécia- 
teurs souverains  de  l'opportunité  de  cette  mesure.  L'obligation 
de  recourir  à  l'expertise  n'est  imposée  aux  tribunaux  que  dans 
quelques  matières  spéciales  désignées  par  la  loi,  et  au  nombre 
desquelles  on  regrette  de  ne  pas  voir  figurer,  comme  en  Prusse, 
l'aliénation  mentale. 

L'expertise  suppose  nécessairement  de  la  part  du  juge  un»- 
ou  plusieurs  questions  précises  adressées  à  l'homme  de  l'art, 
et  de  la  part  de  celui-ci  une  réponse,  un  avis  personnel  et 
motivé. 

Voilà  donc  le  rôle  de  l'expert  nettement  défini.  L'expert  est 
moins  qu'un  arbitre;  il  est  plus  qu'un  témoin;  il  diffère  du 
premier  en  ce  que  sa  décision  n'a  rien  d'impératif,  et  du  second 
par  l'étendue,  l'importance  et  le  caractère  scientifique  de  son 
témoignage.  Dans  aucun  cas,  le  médecin  expert  ne  doit  sortir 
du  cercle  de  ses  attributions  pour  usurper  le  rôle  d'avocat, 
encore  moins  celui  de  juge.  Il  ne  saurait  prétendra  à  interpré- 
ter ou  à  appliquer  la  loi,  et  doit  se  garder  de  se  laisser  aller  à 
de  dangereux  empiétements.  Il  ne  doit  tendre  qu'à  une  fin  : 
éclairer  la  conscience  des  juges  et  préparer  les  décisions  impar- 
tiales de  la  cour. 

En  matière  criminelle,  la  question  généralement  posée  à 
l'expert  est  celle-ci  :  «  Uinculpé  était-il  en  état  de  démence  ou 
sain  d'esprit  au  moment  où  il  a  accompli  Vacte  qui  lui  est  repro- 
ché ?   » 

Actuellement,  depuis  une  circulaire  ministérielle  de  M.  Chau- 
MiÉ,  du  12  décembre  1905,  deux  questions  sont  posées  à  l'ex- 
pert, ainsi  forniulées  : 

l*'  L'inculpé  était-il  en  état  de  démence  au  moment  de  Vacte, 
dans  le  sens  de  l'article  64  du  Code  pénal  ? 

2^^  L'examen  psychiatrique  et  biologique  révèle-t-il  chez  lui  des 
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anomalies  mentales  et  physiques'^  de  nature  à  atténuer  dans  une 
certaine    mesure   sa    responsabilité  ? 

Au  fond,  tout  se  réduit,  on  le  voit,  à  une  question  de  dia- 
gnostic. 

Ainsi  posé  sur  le  terrain  de  la  pathologie  et  de  l'observation 
médicale,  le  problème  se  simplifie,  se  dégage  de  ses  incertitudes 
métaphysiques  et  se  réduit  à  deux  termes  corrélatifs,  solidaires 
et  inséparables,  sur  lesquels  doit  porter  également  l'examen  de 
l'expert  :  le  fait  et  son  agent,  l'acte  et  son  auteur. 

Les  considérations  dans  lesquelles  nous  sommes  entré,  rela- 
tivement aux  crimes  et  délits  chez  les  aliénés,  nous  dispensent 
de  revenir  une  fois  encore  sur  ce  point.  Nous  nous  bornerons 
à  répéter,  en  ce  qui  concerne  le  fait  ou  l'acte,  que,  d'une  façon 
générale,  on  ne  doit  pas  accorder  à  cet  élément  d'expertise, 
pris  isolément,  une  valeur  absolue  ;  il  mérite  assurément  d'être 
pris  en  sérieuse  considération  par  le  médecin  légiste  ;  mais  il  doit, 
pour  acquérir  tout  son  rehef  et  toute  sa  valeur  médico-légale, 
ne  pas  être  envisagé  d'une  manière  abstraite  et  ne  jamais  être 
séparé  de  son  agent. 

Quant  à  ce  qui  a  trait  à  l'individu,  à  l'auteur  de  l'acte,  c'est 
évidemment  lui  qui  doit  être  l'objet  principal  de  l'investigation 
du  médecin.  Et  cette  investigation,  pour  être  complète,  doit 
porter  non  seulement  sur  les  troubles  psychiques,  mais  encore 
sur  l'habitus  extérieur  et  sur  l'ensemble  de  l'organisme  ;  non 
seulem.ent  sur  l'état  actuel  et  sur  les  phénomènes  présents, 
mais  aussi  sur  la  conduite  passée  du  sujet,  sur  ses  antécédents, 
sur  ses  actes  antérieurs. 

2°  Voies  et  moyens  de  lexpertise.  —  L'expertise  médico- 
légale,  pour  être  bien  conduite,  doit  être  basée  sur  les  trois 
moyens  de  diagnostic  suivants  :  V enquête,  V interrogatoire,  Vob- 
servation  directe  et  suivie. 

a.  Enquête.  —  L'enquête  consiste  à  prendre  tous  les  rensei- 

*  Et  non  «  anomalies  mentales  et  psychiques  »,  comme  le  portent 
probablement  par  erreur  aujourd'hui  la  plupart  des  ordonnances 
d'expert.  L'exa-men  psychiatrique  et  «  biologique  »  a  pour  but,  en  effet, 
de  révéler  les  anomalies  mentales  et  «  physiques  ». 
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gnements  susceptibles  d'éclairer  l'expert  sur  l'individu,  son 
état  mental  et  Tacte  qui  lui  est  reproché. 

L'eaquête,  en  médecine  légale,  ne  diffère  pas  de  celle  qui  est 
pratiquée  en  clinique  psychiatrique  (p.  946).  La  différence  c'est 
qu'ici  l'expert  doit  s'abstenir,  autant  que  possible,  de  recueillir 
directement  des  renseignements  de  tiers  et  ne  faire  état  que  des 
témoignages  recueillis  par  l'Instruction  ou  qu'il  fait  recueillir 
par  elle  sur  certains  points  importants  à  préciser. 

L'étude  du  dossier  judiciaire  est  donc,  en  l'espèce,  indis- 
pensable et,  de  façon  générale,  il  vaut  mieux  en  prendre  con- 
naissance avant  de  passer  à  l'examen  de  l'inculpé. 

b.  Interrogatoire.  —  En  ce  qui  concerne  Finterrogatoire  ou 
mieux  l'examen  du  sujet,  nous  ne  pouvons  encore  que  renvoyer 
au  chapitre  du  diagnostic  pratique,  où  cette  question  a  été 
traitée  avec  les   plus   grands   détails. 

Nous  nous  bornerons  simplement  à  rappeler  que  l'inculpé 
peut  avoir  commis  son  délit  sous  l'influence  d'une  impulsion 
ou  d'une  crise  passagère  de  folie,  ou  tout  au  nrtoins  que  cette 
thèse  peut  être  soutenue,  par  lui-même  ou  par  la  défense  (folie 
alléguée). 

L'expertise  devient  plus  particulièrement  difficile  dans  les 
cas  de  ce  genre.  En  dehors  des  très  utiles  indications  fournies 
par  l'analyse  n^inutieuse  des  circonstances  qui  ont  précédé, 
accompagné  ou  suivi  l'acte  incriminé,  il  faut  se  souvenir  des 
conditions  toutes  spéciales  dans  lesquelles  se  manifeste  la  folie 
soudaine  et  transitoire.  Elle  est  généralement,  on  le  sait, 
l'indice  ou  le  résultat  d'une  prédisposition  héréditaire  ignorée, 
de  vertiges  méconnus,  d'une  méningo-encéphalite  imminente, 
d'une  aliénation  mentale  latente  ou  à  la  période  d'incubation. 
Elle  est  surtout  la  manifestation  d'une  épilepsie  plus  ou  moins 
îars'ée,  de  l'hystérie,  d'une  intoxication  passagère,  interne  ou 
externe,  d'une  crise  d'impulsion  irrésistible,  etc. 

C'est  dans  ce  sens,  par  conséquent,  qu'on  dirigera  ses  inves- 
tigations et  qu'on  recherchera,  derrière  le  trouble  passager 
de  l'esprit,  réel  ou  supposé,  l'état  pathologique  qui  a  pu  lui 
donner  naissance. 

Loin  d'invoquer  l'excuse  de  la  folie,  l'inculpé  peut,  au  con- 
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traire,  cacher  son  trouble  mental,  soit  volontairement  (folie 
dissimulée),  soit  même  involontairement,  sans  calcul.  Il  existe 
en  effet  certaines  formes  de  folie,  en  particulier  les  folies  sys- 
tématisées, dans  lesquelles  les  malades  sont  naturellement 
portés,  par  une  sorte  de  tendance  pathologique,  à  user  de  réti- 
cence et  à  dissimuler  leur  délire.  On  peut  donc,  et  cela  arrive, 
passer  chez  ces  sujets  à  côté  d'une  psychose  même  profonde, 
m.ême  chronique,  sans  la  voir. 

Mais  la  difficulté  la  plus  grande  de  l'expertise  psychiatrique 
est  celle  qui  concerne  la  simulation. 

3^  Folie  simulée.  —  Un  individu  se  présente  avec  les 
symptômes  apparents  de  la  folie  :  il  a  intérêt  à  se  faire  passer 
pour  aliéné.  La  folie  est-elle  feinte  ou  réelle  ?  Telle  est  la  ques- 
tion que  doit  se  poser  toujours  un  expert.  Nous  examinerons 
successivement  :  1»  les  formes  de  la  folie  simulée  ;  2°  les  procé- 
dés de  simulation  ;  3^  les  moyens  de  découvrir  la  simulation  ; 
40  la  sursimulation. 

a.  Formes  de  la  folie  simulée.  —  Toutes  les  formes  de  la  folie 
ne  se  prêtent  pas  également  à  la  simulation,  et  il  y  en  a  qui,  par 
la  facilité  particulière  qu'elles  semblent  offrir,  tentent  plus 
ordinairement  les  imposteurs.  De  ce  nombre  sont  :  la  manie 
aiguë,  dont  l'état  d'excitation,  la  loquacité,  la  gesticulation 
désordonnée  paraissent,  en  effet,  des  plus  aisés  à  contrefaire  ; 
la  démence,  dont  l'élément  essentiel,  la  perte  de  l'intelligence  et 
de  la  mémoire,  paraît  un  simple  jeu  à  réaliser  ;  la  mélancolie  et 
surtout  la  mélancolie  avec  stupeur,  la  stupeur  confusionnelle, 
qui  ne  demandent  en  apparence  au  simulateur  que  le  masque 
de  l'immobilité  et  de  l'inertie  ;  la  folie  ambitieuse  et  en  géné- 
ral toutes  les  folies  systématisées  qui,  par  ce  fait  qu'elles  roulent 
souvent  sur  un  groupe  d'idées  plus  ou  moins  fixes  et  plus  ou 
moins  restreintes,  présentent  un  thème  moins  complexe  et  un 
rôle  moins  difficile  à  soutenir.  Mentionnons  encore  les  folies 
toxiques  et,  en  particulier,  la  folie  alcoolique,  souvent  simulée 
par  certains  criminels  qui  espèrent  échapper  aux  rigueurs  de 
la  loi  en  essayant  de  rejeter  l'acte  commis  sur  les  effets  passagers 
de  l'intoxication.   Il  faut  joindre  enfin  à  cette  énumération 
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Vépilepsie  et  la  folie  épileptique  qui  tiennent  toujours  l'une  des 
premières  places  lorsqu'il  s'agit  de  simulation  et  V obsession 
impulsive   (Clément  Charpentier  et   Paul    Kahn,    1905). 

José  Ingegnieros,  de  Buenos-Ayres,  quia  consacré  un  très 
important  ouvrage  à  la  simulation  de  la  folie,  indique  par 
ordre  de  fréquence,  parmi  les  psychoses  simulées  :  les  phéno- 
mènes délirants  ou  paranoïaques  (27  p.  100);  les  syndromes  ma- 
niaques (25  p.  100)  ;  les  syndromes  dépressifs  (17  p.  100)  ;  les 
états  confuso- démentiels  (17  p.  100)  ;  les  épisodes  psychopa- 
thiques  (13  p.  100). 

Il  convient  de  joindre  à  cette  énumération  les  états  amné- 
siques, fréquem.ment  simulés  en  justice  et  qui  ont  été  récemment 
étudiés  par  divers  auteurs  (Chavigny,  vol.  1906;  Dromard  et 
Levassort,  vol.  1907;  Mairet,  vol.  1908;  Legrain,  A.  X., 
1908). 

Au  reste,  tous  les  états  psychopathiques  peuvent,  à  la  ri- 
gueur, être  simulés,  jusques  et  y  compris  le  plus  difficilement 
simulable  de  tous  :  la  paralysie  générale.  Dans  son  très  remar- 
quable rapport  médico-légal  sur  .l'état  mental  de  Vincenzo 
Paterno,  le  meurtrier  de  la  conitesse  Trigona,  qu'il  vient  de 
publier  (Aversa,  1912)  Filippo  Saporito  donne  des  détails 
curieux  sur  la  simulation  de  la  paralysie  générale  par  l'inculpé  : 
simulation  d'autant  plus  difficile  à  élucider  pour  l'expert 
qu'il  existait  à  la  fois  un  antécédent  spécifique  et  un  antécé- 
dent traumatique. 

b.  Des  procédés  de  simulation.  —  «  Je  ne  crois  pas,  a  dit  Geor- 
GET,  qu'un  individu  qui  n'aurait  pas  étudié  les  fous  pût  simuler 
la  folie  au  point  de  tromper  un  médecin  qui  connaîtrait  bien 
cette  maladie,  »  En  effet,  rien  n'est  plus  difficile  à  contrefaire 
que  l'aliénation  mentale.  In^bus  de  cette  opinion  vulgaire  qu»- 
tous  les  actes  des  fous  sont  extravagants,  que  tous  leurs  dis- 
cours sont  insensés,  les  gens  qui  empruntent  le  masque  de  la 
folie  se  livrent  à  des  gesticulations  immodérées,  à  des  actions 
ridicules,  à  des  divagations  incohérentes.  Aux  questions  qu'on 
leur  adresse,  ils  font  invariablement  des  réponses  niaises  et 
absurdes,  sans  suite  et  sans  lien,  dans  lesquelles  ils  prennent 
le  contre-pied  de  tout  ce  qu'on  leur  demande,  si  bien  qu'au 
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lieu  de  l'image  et  du  tableau  fidèle  de  la  folie,  ils  n'en  donnent 
que  le  travestissement  burlesque  et  la  grossière  parodie.  Dans 
l'exemple  de  Derozier,  rapporté  par  Morel,  à  la  demande 
qui  lui  est  faite  sur  son  âge,  l'imposteur,  qui  avait  hésité,  ré- 
pond :  245  fr.  35,  ou  bien  5  m.  75  ;  à  une  question  sur  sa  famille, 
ses  frères,  ses  enfants,  il  répond  de  même  :  Ten  ai  fourni  beau- 
coup de  coupons.  Dans  un  second  interrogatoire,  on  demande  à 
Derozier  s'il  fait  jour,  il  répond  qu'il  fait  nuit  ;  son  âge,  il  dit 
qu'il  est  le  roi  de  Beauvais;  on  lui  demande  la  main  droite,  il 
donne  invariablement  la  main  gauche  ;  la  main  gauche  et  il  donne 
la  main  droite.  Il  y  a,  dans  toutes  ces  réponses  et  dans  tous  ces 
actes,  l'ititention  évidente  et  calculée  de  tromper,  de  chercher 
l'absurde,  qui  s'accomm.ode  mal  avec  les  caractères  de  la  vraie 
folie,  si  naturelle,  si  logique  et  si  vraie  dans  toutes  ses  mani- 
festations, même  les  plus  extravagantes. 

Ainsi,  fait  important  à  retenir,  le  véritable  aliéné  est  un  ma- 
lade chez  qui  se  déroulent  sans  effort  et  sans  apparat  les  divers 
symptômes  de  la  folie  ;  le  simulateur  est  un  comédien  qui  joue 
un  rôle  et  qui  ne  peut  s'empêcher  de  charger  et  de  grimacer  à 
faux  sous  le  masque  dont  il  s'est  revêtu. 

Ceci  toutefois  n'est  pas  absolu.  Certains  aliénés,  en  parti- 
culier les  dégénérés  et  surtout  les  déments  précoces,  se  livrent 
souvent  pathologiquement  à  des  extravagances.  Ils  présentent 
notamment,  tout  comme  le  simulateur  Derozier,  cette  par- 
ticularité curieuse  des  réponses  absurdes,  à  côté  ou  à  contre- 
pied,  connue  aujourd'hui  sous  le  nom  de  vorbeireden  (syndrome 
de    Ganser.  Voy.  p.   141) 

J'ai  m.ontré  dans  un  travail  récent  (C.  Méd.  lég.,  1912)  que 
le  fait  des  réponses  absurdes,  bien  que  relevant  parfois  d'un 
état  pathologique  (syndrome  de  Gaxser),  n'en  restait  pas 
moins,  dans  beaucoup  de  cas,  un  signe  important  de  simula- 
tion. 

Une  autre  particularité  importante,  dans  la  simulation,  c'est 
V inexactitude  du  tableau  clinique  présenté  par  le  sujet  qui,  s'il 
reproduit  certains  symptômes  du  type  de  folie  adopté,  en  omet 
d'autres  tout  aussi  essentiels  ou  les  remplace  par  certains 
dont  l'existence  est  inconciliable  avec  cette  forme  mentale. 
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De  même,  l'imposteur,  incapable  de  réaliser  dans  ses  étapes 
successives  le  processus  régulier  de  l'affection  qu'il  simule,  per- 
siste indéfiniment  dans  la  même  attitude  et  dans  le  même  rôle, 
ou,  au  contraire,  modifie  ses  allures  et  ses  discours  suivant  qu'il 
se  sent  plus  ou  moins  surveillé  ou  qu'il  croit  mieux  faire  en 
agissant  d'autre  sorte.  On  connaît  le  cas  rapporté  par  Monté- 
GYA,  dans  lequel  les  médecins  chargés  d'examiner  un  prévenu 
soupçonné  de  simulation,  dirent  devant  lui,  et  de  façon  à  être 
entendus,  qu'ils  avaient  des  doutes  sur  la  réalité  de  sa  folie 
pour  plusieurs  raisons  :  la  première,  c'est  qu'il  répandait  la 
nourriture  qu'on  lui  donnait  ;  la  seconde,  c'est  qu'il  ne  soupi- 
rait pas  ;  la  troisième,  c'est  qu'il  ne  fixait  ses  regards  sur  aucun 
objet.  La  ruse  réussit  et  le  simulateur  modifia  sa  comédie,  de 
manière  à  lever  immédiatement  les  doutes  des  experts. 

Il  semble  qu'en  ce  temps  où  tout  se  perfectionne,  la  siniu- 
lation  de  la  folie  elle-même  tende  à  devenir  plus  habile  et  plus 
exacte.  Il  existe  même,  dans  certains  milieux  pénitentiaires 
non  seulement  militaires,  m.ais  ci\ils,  des  professeurs  de  simu- 
lation à  l'usage  des  inculpés  plus  ou  moins  dégénérés.  Le  cas  de 
R.  Charpentier  et  Kahn  est,  à  ce  point  de  vue,  intéressant. 

c.  Moyens  de  découvrir  la  simulation.  —  Bien  qu'il  n'existe 
pas,  à  proprement  parler,  de  méthode  particulière  pour  décou- 
vrir la  simulation,  il  est  cependant  quelques  règles  spéciales 
dont  la  connaissance  peut  être,  en  cette  circonstance,  des  plus 
utiles  au  médecin. 

<(  Un  premier  principe,  dit  Tardieu,  qu'il  ne  faut  jamais  né- 
gliger dans  ces  cas,  c'est  de  ne  se  prononcer  qu'après  une  obser- 
vation prolongée,  répétée,  persévérante,  incessante  pour  ainsi 
dire,  et  faite  sinon  directement,  du  moins  indirectement,  par 
les  soins  de  personnes  suffisamment  exercées  et  familiarisées 
avec  les  fous.  »  C'est  pour  ce  motif  qu'il  est  parfois  utile  de 
transférer  le  sujet  dans  un  service  d'aliénés  où  il  est  plus  effi- 
cacement observé,  où  il  peut,  au  contact  de  vrais  malades, 
modifier  son  rôle  de  façon  à  se  trahir,  enfin,  où  il  en  arrive  par- 
fois à  se  lasser  de  son  séjour  dans  un  tel  milieu,  et  à  renoncer 
à  sa  simulation. 

Autrefois,  on  a  recommandé,  comn^s  procédé  propre  à  dé- 


EXPERTISE  1099 

couvrir  la  simulation,  les  moyens  de  rigueur  et  de  rtpression 
envers  l'individu  suspecté,  tels  que  l'emploi  du  chloroforme  ou 
de  l'éther,  les  vésicatoires,  les  moxas,  les  ventouses  scarifiées, 
les  cautérisations  au  fer  rouge,  les  douches  énergiques,  etc. 
Inutile  de  dire  que  tous  ces  moyens  sont  depuis  longtemps 
proscrits.  C'est,  en  effet,  uniquement  à  son  expérience  et  à  sa 
sagacité  que  le  médecin  doit  faire  appel  pour  découvrir  la  vérité. 
Des  interrogatoires  multipliés  et  bien  conduits,  une  obser- 
vation rigoureuse,  une  surveillance  sans  trêve  :  tels  sont  ici 
encore  les  moyens  les  plus  propres  pour  arriver  à  ce  résultat. 

Une  des  règles  principales,  dans  une  expertise  de  ce  genre, 
consiste  à  soumettre  à  un  examen  attentif  les  diverses  fonc- 
tions physiques  de  l'individu.  En  effet,  c'est  surtout  de  ce  côté 
que  la  simulation  est  pour  lui  difficile  et  même,  pour  certains 
symptômes,  impossible.  Il  y  a  là  l'insomnie,  à  laquelle  les  pseudo- 
aliénés ne  songent  guère  ;  V analgésie,  si  fréquente  chez  les  véri- 
tables fous  ;  V irrégularité  de  V appétit,  la  constipation,  et  surtout 
les  troubles  de  la  circulation  et  de  la  respiration,  si  caractéris- 
tiques dans  les  psychoses  généralisées,  et  qu'il  est  évidemment 
impossible  de  contrefaire.  Ainsi,  le  faux  mélancolique,  pour  si 
habilement  qu'il  prenne  le  masque  de  la  torpeur,  n'arrivera 
jamais  à  présenter  cet  abaissement  de  la  température,  cette 
lenteur  du  pouls  et  de  la  respiration  et  surtout  ce  refroidis- 
sement violacé  des  extrémités,  qui  sont  si  manifestes  dans  la  véri- 
table mélancolie.  Au  besoin,  on  peut  user  du  thermomètre  et  du 
sphygmographe,  comme  Voisin  l'a  fait  pour  la  simulation  de 
l'épilepsie. 

Un  autre  signe  est  l'état  du  regard,  sur  lequel  A.  Laurent 
a  judicieusement  insisté  dans  son  excellente  monographie  sur 
la  simulation  de  la  folie  (1866).  «  Le  regard  du  simulateui',  a 
dit  cet  auteur,  est  furtif,  mobile,  sournois.  La  figure  signale  un 
état  forcé,  un  désaccord  choquant  et  significatif.  Le  criminel 
simulateur  ne  saurait  donner  à  son  regard  l'expression  égarée  et 
excitée  qui  appartient  au  maniaque.  On  n'y  reconnaît  que 
l'effronterie  et  non  de  l'aberration  d'esprit.  11  ne  produira  pas 
davantage  l'expression  véritablement  indifférente,  affaissée 
du  dément,  du  paralytique,  fixe  ou  stupide,  fière  et  orgueilleuse 
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du  monomaniaque,  etc.  Il  ne  saurait  dissimuler  l'attention 
qu'il  porte  à  toutes  les  paroles  et  à  tous  les  nicuvements  de 
celui  qu'il  sait  chargé  de  scruter  ses  discours  et  ses  gestes  ;  et 
bien  souvent  il  baisse  les  yeux,  se  méfiant  de  l'expression  que 
peut  trahir  son  regard.  » 

Une  différence  à  signaler  encore  entre  le  véritable  aliéné  et 
le  faux  aliéné,  c'est  que  le  premier  est  plutôt  porté  généralement 
à  dissimuler  sa  folie,  et,  en  tout  cas,  à  la  nier  et  à  se  défendre 
de  cette  imputation,  tandis  que  le  simulateur,  au  contraire, 
cherche  à  mettre  sa  folie  en  évidence,  s'en  vante  pour  ainsi  dire, 
et  n'extravague  jamais  tant  que  lorsqu'il  se  trouve  en  face  de 
ceux  qui  sont  appelés  à  l'examiner  et  à  le  juger. 

Il  ne  faut  pas  oublier,  dans  les  expertises  de  ce  genre,  que  la 
folie  peut  avoir  éclaté  après  l'accomplissement  de  Vacte  incri- 
miné. 

d.  Sursimulation.  —  Un  inculpé,  déjà  plus  ou  moins  aliéné 
ou  dégénéré,  peut  simuler  ou  plutôt  charger,  exagérer  son  délire 
(sursimulation  de  José  Ingegnieros),  ou  même  encore  dissi- 
muler son  délire  et  en  simuler  un  autre  (Vigouroux,  1904). 

Les  faits  de  ce  genre  sont  couramment  observés,  si  bien  qu'on 
admet  généralement  aujourd'hui  à  juste  titre  qu'il  faut  être 
plus  ou  moins  taré  pour  simuler  la  foHe. 

Un  de  mes  élèves,  Caillet,  dans  les  conclusions  de  sa  récente 
thèse  (Th.  B.,  1908),  résume  la  question  à  cet  égard  ainsi  qu'il 
suit  : 

«  On  s'accorde  généralement  à  reconnaître  aujourd'hui  que  la 
simulation  de  la  folie  en  matière  criminelle  est  le  fait  d'indi- 
vidus tarés,  chez  lesquels  cette  simulation  s'associe  à  un  état 
psychopathique  réel  et  préexistant.  Il  s'agit  donc  là  de  simula- 
tion surajoutée  à  la  psychopathie,  ou,  comme  on  dit,  de  sursi- 
mulation. 

Quant  à  la  simulation  totale  de  la  folie,  par  des  individus 
entièrement  sains  d'esprit,  elle  est  très  rare,  exceptionnelle,  et 
certains  des  cas  de  ce  genre,  qui  ont  été  cités  autrefois,  parais- 
sent susceptibles  de  rentrer  eux  aussi  dans  les  faits  de  sursi- 
mulation. 

Ce  sont  les  dégénérés  à  tous  les  degrés,  depuis  les  simples 


EXPERTISE    PSYCHIATRIQUE    DANS    L  ARMEE  1101 

déséquilibrés,  jusqu'aux  dégénérés  inférieurs,  aux  imbéciles, 
qui  le  plus  souvent  simulent  la  folie. 

Il  résulte  des  observations  des  auteurs  et  de  celles  présentées 
dans  notre  travail,  que  les  dégénérés  simulent  en  justice  de 
deux  façons  :  1»  en  accentuant  les  manifestations  de  leur  dégé- 
nérescence psychique  ;  2^  en  greffant  sur  cette  dégénérescence 
une  psychose  parasitaire. 

Cette  psychose  sim.ulée  peut  être  quelconque  :  psychose 
agitée,  hallwcinatoire,  délirante,  impulsive,  etc.  Les  sursimula- 
teurs paraissent  choisir  cependant  de  préférence  les  états  psy- 
chopathiques  à  forme  de  stupeur,  de  mutisme,  d'amnésie, 
plus  faciles  à  réaliser. 

La  responsabilité  des  simulateurs  n'est  pas  une.  C'est  une 
question  d'espèce  et  de  mesure  qui  varie  suivant  l'individu. 

La  base  d'appréciation  en  pareil  cas  repose  essentiellement 
sur  le  degré,  la  forme  et  la  gravité  de  la  tare  dégénérative,  de 
la  dégénérescence.  » 

4'^  Rapports  médico-légaux.  —  Son  expertise  finie,  il  reste 
au  médecin  à  formuler  le  résultat  de  son  examen  et  à  exposer 
ses  conclusions  sous  forme  d'une  pièce  écrite  qui  porte,  comme 
nous  l'avons  dit,  le  nom.  de  rapport  médico-légal.  Nous  donnons, 
à  la  fin  du  chapitre  suivant,  quelques  exemples  de  rapports 
médico-légaux. 

§  2  —  EXPERTISE  PSYCHIATRIQUE  DANS  L'ARMÉE 

A    CONSULTER  : 

GoRRE,  Aperçu  général  de  la  criminalité  militaire  en  France  (vol.). 
Lac.vusse,  Les  dégénérés  psychiques  étudiés  spécialement  au  point 
de  vue  du  service  militaire  (T.  B.,  1889).  —  Dupo.nchel,  Traité  de 
médecine  légale  militaire  (Paris,  Doin,  1890] .  —  Ferris.  Responsabi- 
lité et  justice  militaire  [T.  B.,  18&7).  —  Gvuzv,  Aliénation  mentale 
chez  les  militaires  (T.  M..  1900).  —  A.  M.a.rie,  Les  aliénés  dans  la 
légion  étrangère  (R.  P.,  1900).  —  Richardson,  Influence  des  cam- 
pagnes militaires  sous  les  climats  tropicaux  dans  la  production  de 
la  folie  (An.  Cad.,  1901).  —  Catrin,  L'aliénation  mentale  dans  l'ar- 
mée (vol.  RuetF,  Paris,  1901).  —  Ga.mpéano,  Essai  de  psychologie 
militaire  individuelle  et  collective  (vol.    Maloine,    Paris,    1902).   — 
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Gavasse,  Les  dégénérés  dans  l'armée  (T.  B.,  1903).  —  G.  Ilbert,  Sur 
les  troubles  cérébraux  dans  l'armée  en  temps  de  paix  {Cad  Marhold, 
Halle.  19ÛOI.  —  Kagi,  La  démence  précoce  dans  l'armée  (T.  B.,  1904). 

—  Pellegrini,  Folie  et  dégénérescence  chez  les  soldats  et  carabiniers 
royaux  (vol.  1904).  —  Schlltze,  Des  psychoses  chez  les  prisonniers 
militaires  avec  proposition  de  réforme  iGnsiav.  Fisclier,  léna,  1904). 

—  Jacoby,  Les  victitnes  oubliées  de  la  guerre  moderne  (A.  A.  C, 
1904).  —  Stier,  Désertion  et  fugues  (Cari  Marhold,  Halle.  1905).  — 
GvzENEUVE,  Engagements  volontaires  et  dégénérescence  mentale  (T. 
L.,  1904-190.1).  —  P.A.CTET,  Les  aliénés  dans  l'armée  et  dans  les 
pénitenciers  militaires  (R.  P.,  1906).  —  Ch.wignv,  Diagnostic  des 
maladies  simulées  (vol.  Paris,  1906).  —  Jcde,  Les  dégénérés  dans 
les  bataillons  d'Afrique  (Le  Beau,  Vannes,  1907).  —  Sapoiuto, 
Sulla  delinquenza  e  sulla  pazzia  dei  militari  (vol.  Naples,  1908), 
Trombetta,  Manuel  de  médecine  légale  militaire  (vol.  AHlano,  19u8). 

—  Rebierbe,  Joyeux  et  demi-fous  (vol.  Maloine,  Paris.  1909).  — 
Régis,  L'officier  dans  l'hygiène  mentale  du  soldat  (Gh.  Lavauzelle, 
1909).  — Régis,  Précis  de  Psychiatrie,  3^  et  4«  édit.,  Doin,  Paris,  1906, 
11(09.  —  Régis,  Les  fugues  militaires  au  point  de  vue  médico-légal 
(Cad.,  1909).  —  Naville.  Contribution  à  l'étude  de  Valiénation  dans 
l'armée  suisse  et  les  armées  étrangères  (Tlu  Genève,  1910).  —  Simo- 
nin, Les  dégénérés  dans  l'armée  (A.  H.  M.,  1909).  —  Antheaume  et 
MiG.voT.  Les  maladies  mentales  dans  l'armée  française  (vol.  Paris, 
1909,.  —  Becker.  Der  angeborene  Schwachsinn  in  seinen  Beziehungen 
zum  militardienst  (Berlin,  1910).  —  Granjux  et  Jude,  La  criminalité 
alcoolique  dans  l'armée  (Cad..  1910).  —  Si.monin,  La  crise  excito- 
motrice  de  l'alcoolisme  aigu  devant  la  justice  militaire  (G.,  1910). 
Bouchard.  L'aliénation  mentale  dans  l'armée  (T.  P.,  1910).  —  Haurv, 
Vindiscipline  morbide  (G.,  1910).  —  Le  dépistage  des  anormaux 
psychiques  dans  l'armée  (C,  1910).  —  Jude,  L'alcoolisme  dans  l'ar- 
mée (Cad.,  1910).  —  Hesnard,  La  neuro-psychiatrie  dans  la  marine 
(A.  M.  N.,1910).  —  Ermakow,  La  démence  précoce  pendant  la  guerre 
russo-japonaise  (A.  N.,  191J).  —  Gonzalès  Ueleito,  Les  psychopathies 
dans  l'armée  espagnole  (R.  F.,  1911).  —  Beaussart,  Le  service  mili- 
taire des  dégénérés  et  débiles  moraux  (S.  M.  P.,  1911).  —  Robert  et' 
Richard,  Etude  sur  les  offenses  militaires  commises  par  des  aliénés 
dans  l'armée  des  Etats-Unis  durant  les  cinquante  dernières  années 
(A.  M.  A.,  1911). —  SiMONix,  Les  débiles  mentaux  dans  V armée  : 
débiles  simples  et  débiles  délinquants.  Etude  clinique  et  médico- 
légale  (G.,  191^). —  Gh.  Pont,  Les  indisciplinés  dans  l armée  :  nor- 
maux et  anormaux  (Th.  N.,  1912).  —  Haury,  Les  anortnaux  et  les 
malades  mentaux  au  régiment  (vol.  Masson,  Paris,  1912).  —  Kay,  La 
folie  en  temps  de  paix  et  en  temps  de  guerre  (Journ.  of.  the  R.  A.  M. 
Corps,  1912).  —  F.  Meeus,  L  invalidité  mentale  dans  l'armée  (B.  S.  B. 
1913).  —  Congrès  des  alién.  et  des  neurol.,  Nantes,  1909)  :  Les  alié- 
nés dans  l'armée  au  point  de  vue  clinique  et  médico-légal.  (Rapports 
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de  Ravxeau  et  Granjux,  Discussion  par  Simonin,  Roubinovitch.  Haurv, 
R.  Mabille,  Ghavigny,  Régis,  Jlde,  V.  Pakant  lils,  Doctrebente, 
Blondel).  —  IV«  Congrès  international  dassistance  des  aliénés)  : 
L'aliénation  mentale  dans  l'armée  et  dans  la  marine  (Rapports  de 
Deknatel  (Hollande).  Rav  (Bristol).  Krause  (Berlin;.  Stier  (Berlin). 
Pactet  (Parisi,  Franz  Apt  (Autriche).  Discussion  par  Régis). 

S'il  existe  une  médecine  légale  militaire,  différente  en  beau- 
coup de  points  de  la  médecine  légale  judiciaire  (Lacassagne), 
la  partie  psychiatrique  en  est  sans  contredit  l'un  des  chapitres 
les  plus  importants.  Ce  chapitre,  naguère  encore  inexistant, 
et  qui  s'est  ouvert  en  1889  par  la  thèse  de  mon  élève  Lacausse 
sur  «  les  dégénérés  dans  le  service  militaire  »,  est  devenu  au- 
jourd'hui tout  à  fait  d'actualité.  Il  n'y  a  plus,  peut-on  dire,  un 
seul  pays  au  monde  où  ne  soit  posée  et  étudiée  l'importante 
question  de  l'aliénation  mentale  dans  l'armée,  de  ses  origines, 
de  ses  formes,  de  ses  conséquences  et  des  mesures  thérapeu- 
tiques qu'elle  comporte.  La  liste  des  ouvrages  et  travaux 
d'ordre  général  ci-dessus,  incomplète  cependant,  suffit  à 
donner  une  idée  de  l'intérêt  que  suscite  partout  un  aussi  grave 
sujet,  non  seulement  chez  les  psychiatres,  mais  aussi  et  surtout 
chez  les  médecins  militaires,  soit  de  la  métropole,  soit  de  la 
marine,  soit  des  colonies. 

Adoptant,  sauf  de  légères  modifications,  le  plan  suivi  par  nu 
Gazal  et  Catrix  dans  leur  «  Médecine  légale  militaire  »,  j'envi- 
sagerai successivement  ici  :  1°  les  expertises  relatives  aux  en- 
trées dans  r  armée  ;  2*^  les  expertises  relatives  au  séjour  dans  V  ar- 
mée ;  3<^  les  expertises  relatives  aux  sorties  définitives  de  V armée. 
J'y  joindrai  deux  autres  paragraphes  concernant  :  4^  les  formes 
les  plus  communes  de  V aliénation  mentale  chez  les  militaires  ; 
50  Vexpertise   psychiatrique  dans  la  marine  et  aux  colonies. 

l*^  Expertises  relatives  aux  entrées  dans  l'armée.  — 

Elles  comportent  l'examen  mental  :  1^  au  conseil  de  revision  ; 
2°  des  engagés  volontaires  ;  3^  à  V incorporation. 

a.  Examen  mental  au  conseil  de  revision.  —  Parmi  les  aliénés 
militaires,  il  en  est  qui  le  sont  devenus  surtout  sous  l'influence 
de  causes  occasionnelles  :  alcoolisme,  syphilis,  insolation,  mala- 
dies des  pays  chauds,  shocks  traumatiques,  moraux  et  phy- 
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siques,  blessures  et  opérations,  etc.,  etc.  Mais  beaucoup  étaient 
déjà  des  prédisposés  et  même  des  malades  antérieurement. 
Cela  est  surtout  vrai  pour  les  soldats,  parmi  lesquels  il  existe 
un  nombre  de  tarés  constitutionnels,  de  dégénérés,  beaucoup 
plus  grand  qu'on  ne  serait  tenté  de  le  croire  au  premier  abord. 
Certains  régiments  même,  comme  les  compagnies  de  discipline, 
la  légion  étrangère,  etc.,  sont  pleins  de  «  fortes  têtes  »  travaillées 
par  leur  «  cafard  »,  c'est-à-dire  de  dégénérés  (A.  Marie,  R.  P., 
1900  ;  Gran jux,  C,  1902,  S.  M.  L.,  1908  ;  Pactet,  R.  P.,  1906  ; 
JuDE,    vol.    1907;    P.    Rebierre,  vol.    1909). 

Or  les  dégénérés  sont  la  plaie  de  l'armée,  à  laquelle  ils  sont 
incapables  de  s'adapter  par  le  fait  de  leur  instabilité  et  de  leur 
impulsivité.  Si  bien  qu'on  est  conduit  à  reconnaître  qu'au  lieu 
de  leur  laisser  parcourir  toutes  les  étapes  des  rigueurs  discipli- 
naires jusqu'au  Conseil  de  guerre,  en  donnant  à  tous  le  plus 
mauvais  exemple.  Userait  plus  logique  et  plus  juste  de  les  arrêter 
à  l'entrée  du  service  militaire.  Le  conseil  de  revision  ne  sert 
guère,  en  fait,  qu'à  l'élimination  des  non-valeurs  physiques  ; 
il  devrait  servir  de  même  à  l'élimination  des  non-valeurs  men- 
tales. 

C'est  la  thèse  que  j'ai  toujours  soutenue,  en  ce  qui  me  coa- 
cerne. 

Cela  est  licite  et  même  obligatoire  puisque,  dans  la  nomen- 
clature des  maladies,  infirmités  ou  vices  de  conforn^ation,  qui 
constituent  les  motifs  d'exemption,  figurent  :  54)  l'idiotie,  le 
crétinisme,  l'aliénation  mentale  ;  55)  la  paralysie  générale  pro- 
gressive ;  56)  le  delirium  tremens  à  accès  fréquents  et  intenses  ; 
57)  l'épilepsie. 

Cette  élimination  des  dégénérés  à  l'entrée  dans  l'armée, 
difficile,  il  faut  en  convenir,  dans  l'état  actuel  des  choses,  pour- 
rait cependant,  je  crois,  arriver  à  s'effectuer. 

Granjux  a  proposé,  dans  ce  but,  d'exiger  à  la  revision  uu 
certificat  du  médecin  de  la  famille,  et,  au  besoin,  d'un  expert 
spécialiste.  Mais  ces  moyens,  d'exécution  délicate  dans  la  pra- 
tique, ne  s'appliquent  guère  qu'aux  conscrits  sollicitant  d'eux- 
mêmes  une  réforme  et  non  à  ceux,  ignorés  ou  dissimulés,  qu'il 
s'agit  de  dépister. 
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Ray  NE  AU  et  Granjux  sont  revenus  en  détail,  dans  leurs 
intéressants  rapport-^  au  Congrès  de  Nantes  (1909)  sur  les 
mesures  à  adopter  en  vue  de  la  reconnaissance  des  taré^ 
mentaux  à  la  révision. 

Le  médecin  principal  Famechon  (C,  1905),  estime  qu'il  ne 
faut  pas  compter,  pour  élucider  les  antécédents  des  recrues, 
sur  les  renseignements  de  l'intéressé  ou  des  parents  (simula- 
tion, exagération,  dissimulation),  ni  sur  le  certificat  du  méde- 
cin de  la  famille  (secret  professionnel).  Il  préférerait  que  le 
maire  de  la  commune  signalât  les  tares  mentales  ayant  ou  non 
donné  lieu  à  un  internement,  comme  ■  infirmité  de  notoriété 
publique  ", 

Il  y  a  là  peut-être,  en  effet,  un  moyen  relatif  d'information, 
mais  c'est  en  somme  au  médecin  militaire,  le  véritable  expert 
en  l'espèce,  qu'incombera  toujours  le  soin  d"opérer  la  sélec- 
tion, en  s'aidant  dans  son  examen  direct  des  fiches  sanitaires, 
pièces  et  documents,  officiels  et  privés,  mis  ou  à  mettre  à  sa  dis- 
position. 

Une  condition  prime  donc  toutes  les  autres.  Il  faut  que  le 
médecin  militaire  soit  aussi  familiarisé  avec  les  tares  psychiques 
qu'avec  les  tares  physiques  et  qu'il  sache  distinguer  un  débile 
d'esprit  ou  un  pré-délirant,  comme  il  sait  distinguer  un  débile 
de  corps  ou  un  pré-tuberculeux.  La  constatation  directe  des 
stigmates  corporels  et  intellectuels  de  la  dégénérescence,  au 
besoin  un  examen  rapide  des  antécédents,  permettraient  sou- 
vent ce  diagnostic.  Assurément  tous  les  dégénérés  ne  seraient 
pas  reconnus  à  la  revision  ;  mais  on  y  arrêterait  les  plus  tarés, 
ce  qui  serait  beaucoup,  sans  compter  que  les  douteux  pourraient 
être  recomm.andés  à  une  observation  ultérieure. 

b.  Examen  mental  des  engagés  volontaires,  —  Cet  examen 
mental  doit  d'ailleurs  être  plus  ou  moins  rigoureux  suivant 
qu'il  s'agit  ^'appelés,  de  bons  absents  ou  d'engagés  (Graxjux), 
les  anomalies  psychiques  dominant  dans  les  deux  dernières 
catégories  de  soldats,  mais  surtout  dans  la  dernière.  Dès  le 
début  de  mes  recherches  j'ai  en  efïet  noté  ce  fait,  confirmé  par 
d'autres  observateurs,  notamment  par  J.  Cazeneuve  dans  sa 
thèse,  que  les  déséquilibrés  et  dégénérés  s'observent,  surtout 
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chez  les  engagés  volontaires.  Quand  une  famille  ne  sait  plus  que 
faire  d'un  jeune  hom.me  qui  a  commis  les  mille  et  une  sottises, 
c'est-à-dire  qui,  neuf  fois  sur  dix,  est  un  dégénéré,  elle  l'oblige 
à  s'engager,  si  bien  que  l'arm.ée  devient  ainsi  le  refuge  des 
individus  dont  elle  aurait  le  plus  à  se  garer,  de  ces  tarés  men- 
taux que  sont  les  engagés  volontaires  involontaires. 

Les  statistiques  de  Granjux,  de  Jourdin  (1903),  d'UzAC 
(1905),  d'ANTHEAUME  |1905),  montrent  également  que  dans  les 
compagnies  de  discipline,  où  le  nombre  des  engagés  en  arrive 
à  égaler  celui  des  appelés  (Uzac),  la  proportion  des  aliénés 
est  beaucoup  plus  considérable  que  dans  le  reste  de  l'armée. 

Il  en  est  de  mên^e,  et  pour  la  même  raison,  dans  l'armée  colo- 
niale. 

La  conclusion  s'impose.  Il  faut,  de  toute  nécessité,  que  les 
médecins  militaires  se  montrent  très  sévères  dans  l'acceptation 
d'un  engagé  et  complètent  son  examen  somatique  par  un  sé- 
rieux examen  psychique  basé  à  la  fois  sur  une  attestation  au- 
torisée des  antécédents  cérébraux  et  sur  leur  propre  observa- 
tion. Les  conditions  dans  lesquelles  est  délivré  le  certificat 
d'aptitude  dans  les  cas  d'engagement  permettraient  plus  faci- 
lement qu'au  conseil  de  revision  une  enquête  de  ce  genre. 

Ce  que  nous  disons  au  sujet  de  l'entrée  des  soldats  dans 
l'armée  s'applique  aussi  à  l'entrée  des  futurs  officiers  dans  les 
écoles  militaires,  bien  qu'ici  la  sélection  mentale  se  soit  déjà 
faite  pour  ainsi  dire  d'elle-même,  au  moins  en  ce  qui  con- 
cerne les  dégénérés  débiles. 

c.  Examen  mental  à  V incorporation.  —  Entre  le  conseil  de 
revision  et  V incorporation  s'interpose  la  revue  de  départ,  qui 
comprend  un  examen  fait  par  l'autorité  militaire  assistée  d'un 
ou  de  plusieurs  médecins.  Il  y  a  là  une  seconde  inspection  mé- 
dicale qui,  bien  que  rapide  et  portant  sur  tous  les  hommes  du 
contingent,  peut  permettre  de  reconnaître  quelques  dégénérés 
ayant  échappé  à  la  première  inspection  ou  dont  l'état  men- 
tal s'est,  depuis,  aggravé. 

Enfin  si  un  dégénéré  a  franchi,  méconnu,  les  étapes  du 
conseil  de  revision  et  de  la  revue  de  départ,  il  est  encore  possibl'' 
de  l'arrêter  à  la  visite  d'incorporation  qui  s'opère  dans  des  cou- 


EXPERTISE    PSYCHIATRIQUE    DANS    l'aRMÉE  4107 

ditions  plus  favorables  au  point  de  vue  d'un  diagnostic  de  ce 
genre.  D'autant  que,  ici,  dans  les  cas  douteux  ou  difficiles,  le 
médecin  peut  recourir  à  l'envoi  à  l'hôpital  avant  de  se  pronon- 
cer d'une  façon  formelle  et  décisive. 

d.  Résumé.  —  En  résumé,  et  nous  insistons  fortement  là- 
dessus,  il  est  absolument  nécessaire  d'éliminer  de  Varmée  à  la 
revision  les  dégénérés  psychiques,  comm.e  on  y  élimine  les  dégé- 
nérés physiques.  C'est  un  devoir  pour  la  société  et  c'est  aussi 
le  meilleur  moyen  de  diminuer,  dans  une  large  mesure,  la  cri- 
minahté  militaire. 

«  Cette  réforme  si  juste  s'accomplira.  Il  arrivera  un  moment 
où  l'on  comprendra  qu'il  est  tout  aussi  indispensable  de  cons- 
tater l'intégrité  du  cerveau  de  nos  conscrits  que  celle  de  leur 
poumon,  et  que,  si  l'on  ferme  justement  les  portes  de  nos  ca- 
sernes aux  tarés  physiques,  on  doit  les  fermer  davantage  en- 
core aux  tarés  psychiques,  bien  plus  nocifs  par  eux-mêmes 
et  par  l'extensive  contagiosité  de  leur  mal  mental.  Déjà  l'idée 
a  fait  du  chemin  ;  elle  pénètre  les  esprits  ;  sa  réalisation 
prochaine  sera  facilitée  par  l'institution  du  dossier  sanitaire 
individuel  qu'on  réclame  de  tous  côtés  et,  avant  tout,  par  l'in- 
dication administrative  des  accès  et  des  internements  qui 
auraient  pu  se  produire  antérieurement  ^ 

«  En  attendant,  il  est  une  amélioration  dont  l'urgence  s'im- 
pose et  qui,  du  jour  au  lendemain,  peut  entrer  dans  le  domaine 
de  la  pratique  :  c'est  la  vérification  cérébrale  de  tout  engagé 
volontaire,  avant  son  acceptation.  Cette  vérification  si  utile, 
après  ce  que  nous  avons  dit  de  la  mentalité  d'un  grand  nombre 
d'engagés,  ne  présente  aucune  des  difficultés  auxquelles  on  se 
heurte  pour  la  masse  des  concrits.  Ici  l'examen  médical  est 
individuel  ;  il  peut  porter  sur  l'esprit  comme  sur  le  corps,  et  se 
compléter  par  la  production  obhgatoire  de  renseignements 
ofTiciels  sur  les  antécédents  de  la  santé,  à  tous  les  points  de  vue  « 
(Régis,  conférence  à  Saint-Maixent,  1908). 

Divers  auteurs  étrangers,  en  particulier  Stier  i  190.3),  Pelle- 

•  Une  circulaire  du  ministre  de  l'Intérieur  aux  Préfets,  en  date  du 
29  janvier  1913,  vient  de  prescrire  des  mesures  dans  ce  sens. 
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GRiNi  (1904),  Ilberg  (1905),  insistent  aussi  sur  la  nécessité 
d'éviter  l'incorporation  des  tarés  mentaux,  et  le  second  va 
jusqu'à  dire  que  a  fournir  des  armes  perfectionnées  à  des  épi- 
leptiques,  à  des  fous  moraux,  à  des  dégénérés,  c'est  plus  qu'une 
imprudence,  c'est  une  aberration.  » 

2°   Expertises   relatives   au  séjour   dans  l'armée.    — 

Qu'il  s'agisse  de  prédisposés, victimes  avant  tout  de  leur  cons- 
titution défectueuse,  ou  de  malades  frappés  accidentellement, 
les  troubles  psychopathiques  sont  relativement  très  fréquents 
chez  les  militaires  durant  leur  séjour  dans  l'armée.  Les  facteurs 
étiologiques  y  existent,  en  effet,  au  maximum,  surtout  dans 
les  colonies. 

Le  médecin  militaire  peut  donc  être  appelé  à  intervenir,  au 
point  de  vue  psychiatrique,  et  cela  dans  les  conditions  et  les 
circonstances  les  plus  diverses. 

D'habitude  le  trouble  psychique  a  été  la  cause  d'une  infrac- 
tion plus  ou  moins  grave  aux  règlements  ou  à  la  discipline  et  le 
médecin  agit  par  suite  en  qualité  d'expert.  C'est  le  cas  que 
nous  prendrons  pour  exemple. 

Il  ne  faut  pas  hésiter  à  dire  que  jusqu'à  l'heure  actuelle 
les  choses  se  passaient  de  façon  assez  défectueuse. 

Et  d'abord,  le  plus  souvent,  aucune  expertise  n'avait  lieu. 
Granjux,  très  autorisé  en  la  matière,  a  déclaré  que  «  dans 
les  nombreuses  années  passées  par  lui  dans  les  corps  de  troupe, 
jamais  il  n'avait  été  appelé  à  se  prononcer  sur  l'état  mental 
d'individus  traduits  en  conseil  de  guerre  ou  de  discipline  ». 

D'autre  part,  lorsque  le  médecin  militaire  était  consulté, 
il  se  trouvait  parfois  embarrassé,  surtout  dans  les  cas  difTiciles, 
n'ayant  pu,  sauf  exception,  étudier  de  près  les  maladies  n^en- 
tales. 

Enfin,  mênxe  lorsque  le  médecin  militaire  avait  relevé  l'exis- 
tence d'un  état  psychopathique,  le  Conseil  de  guerre,  peu 
convaincu  ou  désireux  de  faire  prévaloir  avant  tout  le  prin- 
cipe de  discipline,  passait  outre  et  condamnait  l'accusé. 

Pour  toutes  ces  raisons,  le  nombre  des  «  aliénés  méconnus  » 
a  toujours    été  notablement   plus  grand  en  justice  militaire 
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qu'en  justice  ordinaire,  ainsi  que  Taty,  Pactet  et  Colin, 
Saporito  et  la  plupart  des  auteurs  l'ont  bien  fait  ressortir. 

C'est  pour  remédier  du  mieux  possible  à  cet  état  de  choses 
que,  d'accord  avec  Granjux,  je  présentai  le  vœu  suivant  au 
Congrès  de  Marseille  (1899)  où  il  fut  adopté  : 

«  Le  Congrès  émet  le  çœu  que  Vexpertise  médico-légale  soit 
organisée  devant  les  tribunaux  militaires  de  terre  et  de  mer  comme 
elle  Vest  devant  les  tribunaux  ordinaires,  et  en  particulier  que 
l'examen  mental  de  tout  militaire  en  prévention  soit  pratiqué 
par  les  médecins  du  corps,  avec  adjonction  possible,  sur  leur 
demande,  d'experts  civils  pris  sur  la  liste  dressée  chaque  année 
par  le  tribunal  du  ressort.  » 

Depuis  cette  époque,  et  notamm.ent  dans  ces  dernières 
années,  des  améliorations  sérieuses  se  sont  produites. 

Le  16  novem.bre  1907,  a  paru  la  circulaire  du  sous-secrétaire 
d'Etat  à  la  Guerre,  M.  Hexry  Chéron,  préconisant  et  orga- 
nisant  en    quelque   sorte   l'expertise   psychiatriquf>   militaire. 

Voici  cette  circulaire  : 

«  L'attention  du  ministre  de  la  Guerre  a  été  appelée,  à  roccasion 
de  récentes  affaires,  sur  rinconvénient  grave  qu"il  peut  y  avoir  à 
négliger  de  faire  pralitiuer,  au  moment  de  l'instruction,  l'examen 
mental  de  certains  militaires  en  prévention  de  conseil  de  guerre.  Il 
importe  de  ne  pas  perdre  de  vue  que  les  juges  des  conseils  de  guerre 
doivent  être  mis  à  même  d'apprécier  toutes  les  circonstances  qui 
excluent  ou  diminuent  la  culpabilité  :  dès  lors,  la  médecine  judi- 
ciaire doit  être  appelée  le  cas  échéant,  à  exprimer  un  avis  technique 
sur  le  point  de  savoir  sïl  existe,  chez  l'inculpé,  une  altération  des 
facultés  mentales  et  quelle  peut  en  être  la  conséquence  au  point  do 
vue  de  la  responsabilité  pénale. 

«  Il  est,  par  suite,  rappelé  aux  commissaires  du  gouvernement  et 
rapporteurs,  qu'il  leur  appartient  de  faire  procéder  à  l'examen 
mental  du  préverm  par  les  aliénistes  au  cours  de  l'instruction  pré- 
paratoire, quand  ils  éprouvent  des  doutes  sur  l'intégrité  de  ses 
facultés  intellectuelles,  soit  à  raison  des  circonstances  mêmes  dans 
lesquelles  ont  été  accomplis  les  actes  incriminés,  soit  à  raison  des 
antécédents  personnels  ou  héréditaires  du  prévenu.  « 

Pour  le  ministre. 

Le  sous-secrétaire  d'État 

Henry  Chéron. 

62. 
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Conformément  à  cette  circulaire,  si  parfaite  d'esprit  et  de 
termes,  l'expertise  psychiatrique  fonctionne  maintenant  en 
justice  militaire  comme  en  justice  civile,  pratiquée  par  des 
médecins  de  l'armée  spécialisés  lorsqu'il  en  existe,  comme  à 
Paris  et  dans  quelques  grands  centres,  par  des  psychiatres 
ailleurs,  parfois  même  par  des  médecins  militaires  et  des  psy- 
chiatres réunis. 

Les  médecins  militaires  ont  donc  besoin  de  posséder  des 
notions  sur  les  maladies  mentales,  et  nous  avons  toujours 
demandé  pour  eux,  avec  bien  d'autres,  un  stage  psychiatri- 
que consacré  par  un  examen  probatoire,  comme  cela  a  lieu 
en  Allemagne  et  dans  divers  autres  pays,  où  il  existe  même 
des  asiles  d'aliénés  pour  l'armée  (Hugo  Zuzak,  C.  int.  ass. 
Vienne,   1908). 

Nous  verrons  plus  loin  que,  grâce  encore  à  M.  Henri  Chéron, 
alors  sous-secrétaire  d'État  à  la  Marine,  celle-ci  a  été  dotée,  en 
décembre  1909,  d'une  organisation  psychiatrique  excellente 
et  complète,  et  que  le  corps  de  santé  des  colonies  vient  égale- 
ment, grâce  à  M.  le  médecin  inspecteur  général  Grall,  de  com- 
pléter la  sienne. 

En  ce  qui  concerne  l'armée  métropolitaine,  nous  savons  que, 
depuis  juin  1905,  sur  l'initiative  du  directeur  Vaillard,  un 
stage  obligatoire  a  été  organisé  à  la  clinique  du  professeur 
de  psychiatrie  de  la  Faculté  de  Lyon,  à  Bron,  pour  les  élèves 
de  l'Ecole  de  santé  militaire  et  que  le  professeur  Simonin  et  le 
professeur  agrégé  Chavigny  complètent  très  utilement,  au 
Val-de-Grâce,  cet  enseignement  de  la  Faculté. 

Restait  à  former  des  psychiatres-experts  dans  le  corps  de 
santé  métropolitain,  comme  on  en  forme  déjà  dans  le  corps  de 
santé  de  la  marine  et  dans  celui  des  colonies. 

Cette  organisation,  préparée  depuis  longtemps,  vient  enfin 
de  voir  le  jour  sous  forme  d'une  Instruction  relative  aux  dis- 
positions à  prendre  en  vue  d'écarter  de  Varm^e  les  malades 
atteints  de  troubles  mentaux  parue  dans  le  Bulletin  officiel  de 
la   Guerre    du   21    avril   1943. 

Sans  entrer  dans  le  détail,  disons  que  cette  Instruction 
vise   successivenaent  :   1*^  V instruction  psychiatrique  des  méde* 
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cins  militaires;  2"  les  médecins  militaires  spécialisés  en  psy- 
chiatrie; 3^  la  répartition  des  médecins  spécialisés  en  psychia- 
trie ;  4'^  V examen  psychiatrique  au  conseil  de  revision;  5*^  à  l'en- 
gagement volontaire  ;  6^  à  la  visite  d'incorporation;  "/^  au  cours 
du  service  ;  8*^  les  expertises  devant  les  Conseils  de  guerre. 


3^    Expertises    relatives    à  la   sortie    de   l'armée.    — 

L'expertise  psychiatrique  peut  intervenir  chez  les  militaires 
au  sujet  de  la  sortie  de  l'armée  dans  des  circonstances  diverses, 
principalement  dans  le  cas  d' internement  dans  un  asile  d'alié- 
nés et  dans  le  cas  de  réforme. 

La  demande  d'internement  est  faite,  lorsqu'il  s'agit  de  mili- 
taires, par  le  général  commandant  la  subdivision,  qui  joint  à 
cette  demande  :  l^  un  certificat  de  visite  et  de  contre-visite 
concluant  à  la  nécessité  de  la  translation  dans  un  établisse- 
ment spécialement  consacré  au  traitement  des  aliénés  ;  2*5  un 
rapport  du  médecin  traitant  constatant  l'état  mental,  les  par- 
ticularités de  la  maladie,  la  nécessité  de  faire  traiter  le  malade 
dans  un  établissement  spécial  et  de  l'y  tenir  renfermé  ;  3"^  l'état 
signalétique  et  des  services  du  militaire,  fourni  par  le  corps, 
auquel  il  est  demandé  par  le  médecin  chef  de  l'hôpital  qui 
provoque  l'évacuation  de  l'aliéné. 

Le  médecin  militaire  peut  encore  intervenir  au  point  de  vue 
mental  dans  les  cas  de  fjiise  en  réforme  ou  de  retraite.  C'est  à 
lui,  en  effet,  qu'il  appartient  de  spécifier  si  les  blessures  ou  infir- 
mités du  sujet  sont  dépendantes  ou  indépendantes  du  service 
militaire,  c'est-à-dire  s'il  a  droit  ou  non  à  la  réforme  n^  1,  avec 
pension,  ou  à  la  retraite. 

La  classification,  édictée  par  la  décision  ministérielle  du 
23  juillet  1887,  des  blessures  ou  infirmités  ouvrant  des  droits  à 
la  pension,  suivant  les  catégories  fixées  par  les  lois  des  11  et 
18  avril  1851,  énonce,  à  la  4<^  classe,  «  V altération  grave  des 
fonctions  cérébrales  (abolition  de  la  mémoire,  de  la  parole, 
imbéciUité,  démence,  aliénation  mentale,  etc.),  résultant  de 
blessures  de  la  tête,  congestion,  insolation,  ménin go-encéphalite, 
fatigues  du  service,  etc..  ». 
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On  comprend  combien  un  diagnostic  causal  de  ce  genre  est 
difficile  lorsqu'il  s'agit  de  maladies  qui,  comme  les  psychoses^ 
reconnaissent  le  plus  souvent  une  étiologie  multiple. 

Il  est  des  cas,  cependant,  où  l'origine  professionnelle  d'un 
trouble  cérébral,  chez  des  militaires,  est  très  évident,  lorsqu'il 
s'agit  par  exemple  d'' insolation,  de  paludisme,  de  shock  trau- 
matique,  etc..  Il  en  est  d'autres  où  cette  origine,  sans  être 
exclusive,  a  une  part  suffisante  pour  être  mise  en  relief  par  le 
médecin,  par  exemple  quand  un  surmenage  excessif  a  précédé 
l'éclosion  de  la  maladie  mentale. 

La  question  des  relations  du  traumatisme  et  de  la  paralysie 
générale,  au  sujet  de  laquelle  la  jurisprudence  tend  à  s'établir 
actuellement  de\^nt  les  tribunaux  civils,  en  France  et  à  l'étran- 
ger, intéresse  au  plus  haut  point  l'expertise  psychiatrique  dans 
l'armée.  Je  renvoie  aux  passages  de  ce  volume  qui  lui  sont 
consacrés  (p.  884,  1154). 

40  Principales  formes  d'affections  mentales  chez  les 
militaires.  —  Ces  affections  varient  suivant  qu'il  s'agit  des 
officiers  ou  des  soldats. 

a.  Affections  mentales  chez  les  officiers.  —  L'affection  mentale 
la  plus  fréquente  chez  les  officiers  est  de  beaucoup  la  paralysie 
générale.  Tous  les  auteurs,  dans  tous  les  pays,  ont  relevé  le  fait 
et  nous  l'avons  rappelé  plus  haut  à  l'article  Paralysie  générale. 
Viennent  ensuite  les  psychoses  traumatiques,  les  psychoses  alcoo- 
liques et  les  diverses  vésanies  :  états  maniaques,  délires  systé- 
matisés, états  mélancoliques. 

b.  Affections  mentales  chez  les  soldats.  —  Chez  le  soldat,  toutes 
les  formes  psychopathiques  peuvent  se  rencontrer  :  alcoolisme, 
délires  systématisés,  états  maniaques  et  mélancoliques,  épilepsie, 
nostalgie,  suicide  épidémique,  etc..  Mais,  ainsi  que  nous  l'avons 
déjà  dit  plus  haut,  c'est  la  dégénérescence,  avec  ou  sans  délire, 
qui  prédomine. 

Mon  distingué  collègue  et  ami  italien,  Filippo  Saporito,] 
médecin  du  manicômc  civil  et  judiciaire  d'Aversa,  qui  a  publié, 
en  1903,  un  très  remarquable  ouvrage  spécial  :  «  Sulla  delinquenza 
e  sulla  pazzia  dei  militari  »,  avec  une  magistrale  préface  du  pro- 
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fesseur  Gaspare  Virgilio,  insiste  à  chaque  page  de  cet  ouvrage 
sur  ce  fait  que  la  dégénérescence  domine  à  peu  près  exclusive- 
ment dans  les  psychopathies  des  militaires.  Sur  85  soldats 
aliénés  observés  par  lui  à  l'asile,  tous  étaient  des  dégénérés, 
les  uns  sans  délire,  d'autres  avec  épilepsie,  d'autres  avec  délire, 
quelques-uns  enfin,  bien  rares  (5  sur  85),  ayant  greffé  de  la  si- 
mulation sur  leur  dégénérescence. 

Saporito,  qui  a  une  expérience  très  grande  des  aliénés  mili- 
taires, va  jusqu'à  dire  qu'ils  se  ressemblent  tellement  les  uns 
les  autres  que,  qui  en  voit  un,  les  voit  tous,  et  qu'un  spécia- 
liste habitué  peut  facilement  dire  en  parcourant  un  asile  : 
«  voici  un  militaire  ». 

Il  trace,  pour  justifier  ses  vues,  un  tableau  précis  de  cet  état 
psychopathique   typique   des   militaires   et  le  résume   ainsi    : 

«  Les  caractères  essertiels  de  la  folie  des  miUtaires  sont  : 
du  côté  étiologique  et  pathogénétic{ue,  une  intervention  du 
facteur  hérédité  moindre  que  celle  des  facteurs  de  débilitation 
inhérents  à  la  vie  militaire  et  agissant  par  le  mécanisme  de 
Tauto-intoxication  ;  du  côté  symptom.atique,  la  prédominance 
presque  exclusive  des  formes  psychasthéniques,  dégénéra tives 
avec  syndromes  de  torpeur,  d'automatisme,  de  confusion  men- 
tale, d'hébétude.  » 

Les  états  de  dégénérescence  mentale  sont  donc  les  plus  fré- 
quents chez  les  soldats.  En  1903  et  1904,  sur  un  total  de  1.088 
et  1.097  réformes  opérées  pour  trouble  mental  dans  l'armée 
française,  on  trouve  194  et  158  cas  d'imbécillité  (Pactet, 
R.  P.,  1906).  Encore  faut-il  remarquer  que  beaucoup  d'autres 
dégénérés,  moins  atteints  ou  moins  apparents,  ont  été  mé- 
connus, sans  compter  ceux  qui  figurent  sous  des  rubriques 
diverses,  en  particulier  sous  celles  d'épilepsie  et  de  neurasthé- 
nie. 

La  dégénérescence  se  présente,  chez  le  soldat,  à  l'état  simple 
ou  compHqué.  Simple,  elle  peut  affecter  tous  les  degrés,  depuis 
le  plus  léger,  celui  des  désharmonies  psychiques,  qui  comprend 
les  déséquilibrés,  les  originaux,  les  excentriques,  jusqu'au  plus 
profond,  celui  de  l'imbécillité  et  de  l'idiotie,  en  passant  par  le 
degré  intermédiaire  des  dégénérés  moyens  ou  dégénérés  pro- 


1114  MEDECINE    LEGALE    DES    ALIENES 

prement  dits,  où  se  trouvent  les  arriérés,  les  faibles  d'esprit. 
Compliquée,  eUe  peut  s'accompagner  des  manifestations  uévro- 
pathiques  ou  psychopathiques  les  plus  diverses  :  alcoolisme, 
épilepsie,  hystérie,  reurasthénie,  obsessions,  impulsions,  dé- 
mence précoce,  etc. 

Passer  en  revue  et  décrire  successivement  toutes  ces  compli- 
cations serait  ici  un  hors-d'œuvre  inutile  et  un  double  emploi. 
Il  me  suffit  de  les  signaler.  J'appellerai  simplement  l'attention 
sur  quelques  points  particuliers. 

Le  premier,  c'est  la  fréquence,  chez  les  soldats  anormaux, 
de  la  fugue  pathologique,  aboutissant  à  l'absence  illégale  et  à  la 
désertion.  On  pourrait  même  presque  dire  que  tout,  en  crimi- 
nalité militaire,  aboutit  à  la  fugue. 

Ainsi  que  je  l'ai  tait  ressortir  dans  mon  travail  sur  les  fugues 
militaires  au  point  de  vue  médico-légal  (C,  1909),  la  fugue, 
chez  le  soldat,  a  été  souvent  précédée  de  fugues  scolaires  réitérées, 
incoercibles.  Il  y  a  là  un  fait  important  à  rechercher  et  à  signa- 
ler dans  les  expertises,  car  il  prouve  le  caractère  en  quelque 
sorte  inné  et  constitutionnel  de  la  fugue  et,  à  ce  titre,  il  est  de 
nature  à  impressionner  les  officiers -rapporteurs  et  les  juges 
du  Conseil  de  guerre. 

La  fugue  militaire  peut  être  unique.  Le  plus  souvent  elle  se 
réitère,  soit  de  façon  intermittente,  à  intervalles  plus  ou  moins 
éloignés,  comme  manifestation  d'accès  impulsifs  à  répétition  et 
en  général  identiques  les  uns  aux  autres,  soit  chroniquement, 
de  façon  presque  continue.  Dans  ce  dernier  cas,  il  s'agit  de 
vagabondage  plutôt  que  de  fugue  proprement  dite. 

Les    fugues    militaires    peuvent   relever   d'états    psychopa- 
thiques très  divers.  Le  plus  souvent,  il  s'agit  de  fugues  impul- 
sives de  déséquilibrés,  de  dégénérés,  simples  ou  en  même  temps | 
neurasthéniques,  hystériques,  épileptiques,  alcooliques.  Beau- 
coup plus  rares  sont  les  fugues  délirantes  ou  hallucinatoires,j 
exception  faite  toutefois  pour  les  fugues  oniriques  des  délire 
éthyliques,  avec  automatisme  ou  panophobie.   Une  mention 
spéciale  doit  être  réservée  aux  fugues  de  la  démence  précoi 

11  est  donc  nécessaire,  avant  de  livrer  aux  rigueurs  des  ré 
glements    militaires    tous    ceux   des    hommes    qui   s'enfuient 
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d'examiner  soigneusement  chacun  d'eux,  de  consulter  son  dos- 
sier psychologique,  d'analyser  les  causes,  les  caractères,  les 
circonstances  de  son  escapade,  le  souvenir  qu'il  en  peut  garder, 
les  précédents  qu'elle  a  pu  avoir,  soit  à  l'armée,  soit  à  Vécole. 
C'est  seulement  ainsi  qu'on  peut  apprécier  s'il  s'agit  d'une 
fuite  voulue,  accomphe  en  pleine  responsabilité,  ou  d'un  acte 
impulsif,  relevant  d'un  des  syndromes  névropathiques  ou 
psychopathiques  que  nous  avons  indiqués. 

Un  autre  fait,  qu'il  faut  connaître,  c'est  la  fréquence  chez  le 
soldat  de  la  démence  précoce,  surtout  à  base  dégénérative  et  à 
forme  hébéphrénique. 

Nous  n'avons  pas  à  refaire  ici  la  description  de  la  démence 
précoce,  post-confusionnelle  ou  dégénérative,  mais  nous  insis- 
terons sur  ce  point,  qu'elle  se  présente  d'habitude  avec  les  allures 
de  la  simulation. 

Les  malades  qui  en  sont  atteints  ont  l'aspect  sournois,  en 
dessous,  la  marche  bizarre,  l'attitude  étudiée,  les  gestes  équi- 
voques et  maniérés  ;  leur  langage  est  artificiel,  leurs  réponses 
absurdes  ou  en  coq-à-l'âne  (p.  141,  400)  ;  ilssourient  ou  éclatent 
de  rire  à  tout  propos  ou  sans  propos,  en  vous  regardant  et 
presque  à  votre  figure  ;  ils  ort  absolument  l'air  de  jouer  un 
rôle  et  de  se  moquer  de  vous.  En  présence  de  ce  tableau, 
notamment  s'il  s'agit  d'un  militaire  ou  d'un  inculpé,  on  est 
tout  naturellement  porté  à  songer  à  l'imposture  ;  cela  est  pos- 
sible, mais  souvent,  il  ne  faut  pas  l'oublier,  on  a  affaire  à  une 
démence  précoce  dégénérative  qui  n'a  de  suspect  que  ces  dehors 
étranges  et  qui,  au  fond,  est  une  des  réalités  psychopathiques 
les  plus  incontestables  et  les  plus  graves. 

L'expert  doit  donc  observer,  réfléchir,  attendre,  avant  de 
conclure  et  surtout  de  prononcer  le  mot  de  simulation. 

Il  faut  qu'il  sache  bien  qu'en  matière  d'aliénation  mentale 
la  simulation  totale  est  rare,  même  dans  le  milieu  mihtaire, 
et  que,  lorsqu'elle  existe,  elle  n'est  le  plus  souvent  qu'un 
élément  surajouté  à  un  état  psychopathique  réel  i  voy. 
p.  liOO), 

Il  faut  qu'il  sache  enfin  quô  les  états  psychopathiques  qui 
éveillent  le  plus  l'idée  de  simulation,  comme  la  dégénérescence 
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et  la  démence  précoce,  sont  précisément  les  plus  communs  de 
ceux  qu'on  observe  chez  les  soldats. 

J'en  aurai  fini  avec  ces  brèves  considérations  sur  les  princi- 
pales formes  d'affections  mentales  chez  les  soldats,  lorsque 
j'aurai  dit  que  le  terme  de  cafard  n'est  qu'un  mot  d'argot  mili- 
taire, qui  ne  correspond  à  aucune  réalité  psychiatrique  et  qu'il 
serait  vain,  par  conséquent,  comme  paraissaient  vouloir  le 
tenter  quelques  travaux  récents,  d'y  voir  une  véritable  entité 
morbide,  avec  sa  physionomie  et  ses  symptômes  particuliers. 
Ce  que  l'on  appelle  vulgairement  «  le  cafard  »  correspond  le 
plus  souvent  à  des  crises  d'excitation  plus  ou  moins  impul- 
sive, survenant  chez  des  soldats  déséquilibrés,  dégénérés, 
sous  l'influence  du  climat  et  surtout  de  l'alcool. 

Ualcoolisme,  en  effet,  plus  répandu  peut-être  qu'on  ne 
pense  dans  les  troupes  métropolitaines,  sévit  avec  une  réelle 
intensité  chez  les  soldats  d'Afrique,  et,  de  façon  plus  générale, 
chez  les  marins  et  les  coloniaux. 

Telles  sont,  en  substance,  les  principales  considérations  spé- 
ciales qui  s'appliquent  à  l'expertise  psychiatrique  dans  l'armée. 
Pour  tout  le  reste,  cette  expertise  se  confond  avec  l'expertise 
psychiatrique  ordinaire,  dont  les  règles  lui  sont  applicables. 

Disons  simplement  un  mot,  pour  clore  ce  paragraphe,  des 
troubles  psychiques  chez  les  militaires  non  plus  en  temps  de 
paix,  mais  en  temps  de  guerre. 

c.  Affections  mentales  pendant  les  guerres.  —  Paul  Jacoby, 
d'Orel,  revenant  sur  cette  question,  a  fait  remarquer  très 
justement,  à  propos  de  la  guerre  russo-japonaise,  que  les 
batailles  modernes,  terrestres  et  navales,  par  la  soudaineté, 
l'étendue  et  l'horreur  de  leurs  ravages,  agissent  de  plus  en 
plus  à  la  façon  des  catastrophes  cosmiques,  des  tremblements 
de  terre,  par  exemple,  qui  déterminent  de  véritables  épidémies 
de  troubles  psychiques.  Comme  dans  les  grands  sinistres  collec- 
tifs, en  effet,  on  voit  des  soldats,  éperdus,  affolés,  fuir  automa- 
tiquement devant  eux,  égarés,  inconscients,  hallucinés  parfois. 
ne  sachant  plus  ce  qu'ils  font,  en  proie  à  ces  «  nouvelles  form 
de  maladies,  apparentées  aux  névroses  traumatiques  et  hysb 
riques  d'origine  industrielle  »  (Jacoby,  A.  A.  C,  1904  ;  Chaïki:- 
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viTCH,  S.  X.  P.  M.,  1904  ;  Ozéretskowsky,  J.  R.  M.  M.,  1905  ; 
Serge  Soukhanoff,  J.  R.  M.  M.,  1905;  J.  N.,  1906  ;  Jacou- 
BOviTCH,  J.  R.  X.  P.,  4,  5,  1907  ;  C.  I.  A.,  Vienne,  1908;  Rou- 
BiNoviTCH,  c.  1909;  Kay,  J.  of  the  R.  A.  M.  Corp-,,  1912). 

Cela  étant,  Jacoby  observe  avec  raison  que,  tandis  que  l'as- 
sistance médicale  est  prévue  et  assurée  pour  les  autres  maladies 
et  les  accidents  de  la  guerre,  rien  n'a  été  fait  encore  en  ce  qui 
concerne  les  troubles  psychiques,  de  sorte  que,  dans  une  guerre 
où  le  théâtre  des  opérations  se  trouve  plus  ou  moins  éloigné, 
les  malheureux  soldats  aliénés  sont  ou  abandonnés  à  eux-mêmes, 
ou,  ce  qui  est  presque  aussi  fâcheux,  convoyés  sans  soins  à  de 
grandes  distances.  Xotre  collègue  conclut  à  la  nécessité  d'une 
assistance  psychiatrique  pour  les  armées  en  campagne,  consis- 
tant, par  exemple,  en  hôpitaux  improvisés  dans  des  localités 
suffisamment  éloignées  de  la  base  des  opérations  et  du  passage 
des  troupes,  et  c'est  ce  que  fit  in^médiatement  la  Russie,  au 
moment  de  la  guerre  russo-japonaise. 

Voilà  donc  un  premier  pas  fait  dans  la  voie  de  l'assistance 
psychiatrique  des  arm.ées  en  campagne.  Il  faut  espérer  que  la 
question  n'en  restera  pas  là  et  que  l'exemple  donné  par  la  Rus- 
sie sera  suivi  par  toutes  les  nations,  aujourd'hui  surtout  où  les 
peuples  européens  sont  exposés  à  des  guerres  très  éloignées  et 
très  prolongées. 

La  solution  adoptée  par  la  Russie  d'hôpitaux  spéciaux  pour 
délirants,  improvisés  à  des  distances  suffisantes  du  champ  des 
opérations,  est  certainement  la  meilleure.  Au  besoin  même,  des 
pavillons  spéciaux,  annexés  aux  hôpitaux  de  campagne  ordi- 
naires, suffiraient,  à  cordition  d'en  confier  la  direction  médi- 
cale à  des  spécialistes.  Les  psycho-névroses  ou  psychoses  par 
shock  moral,  celles  qui  prédominent  dans  les  grands  cataclysmes 
et  les  grandes  batailles,  sont  en  effet,  dans  la  grande  majo- 
rité des  cas,  essentiellement  aiguës,  transitoires  et  curables  en 
quelques  jours  ;  d'autre  part,  aucun  traitement  ne  convient 
mieux  aux  psychoses  aiguës,  sous  toutes  les  formes,  que  le 
traitement  par  l'alitement.  On  pourrait  donc,  je  le  répète,  à 
défaut  d'hôpitaux  spéciaux,  annexer  des  pavillons  pour  déli- 
rants aux  hôpitaux  de  campagne  ordinaires. 

PRÉCIS    KE    PSYCHIATRIE,    5«    éclit.  63 
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Ces  pavillons  serviraient  en  même  temps  aux  délirants  trau- 
matiques  et  post-opératoires,  plus  nombreux  évidemment  dans 
les  circonstances  dont  nous  parlons. 

C'est  une  organisation  de  ce  genre  qu'a  récemment  préco- 
nisée aussi,  en  la  précisant  et  en  la  complétant  au  moyen  des 
hôpitaux  d'évacuation,  le  professeur  Simonin,  dans  sa  con- 
férence à  l'Association  des  médecins  de  la  réserve  et  de  la 
territoriale  (1912). 

5*^  Lexpertise  psychiatrique  dans  la  marine  et  aux  colo- 
nies : 

A  consulter.  —  Reboll  et  Roussy,  Difficultés  de  l'expertise 
mentale  aux  colonies  (G.,  1909).  —  Hesxard,  La  neuro-psychiatrie 
dans  lamarine  (A.  M.  N.,  1910).  —  Régis,  Précis  de  Psychiatrie,  3*  et 
4«  édit.,  190G  et  1909.  —  G.  Martin  et  Ri.ngexbach,  Les  troubles  psy- 
chiques dans  la  maladie  du  sommeil  (ouvrage  couronné  par  l'Aca- 
démie de  Médecine  (l'Encéphale,  1910).  —  Régis  et  Reboul.  L'assis- 
tance des  aliénés  aux  colonies  (Rapport  au  Congrès  de  Tunis,  1912. 
Discussion.  Vœux).  —  Chavigxv,  Complications  nerveuses  et  mentales 
du  paludisme  (Rapport  au  Congrès  de  Turin,  1912.  Discussion).  — 
Yoy.  également  Le  Dantec,  Précis  des  maladies  exotiques,  3»  édi- 
tion. 1911,  et  Collection  des  Annales  d'hygiène  et  de  médecine  colo- 
niale et  des  Archives  de  médecine  navale. 


A.  Marine.  —  Nous  n'entrerons  ici  dans  aucun  développe- 
ment au  sujet  de  Vexpertise  psychiatrique  dans  la  marine,  ren- 
voyant, pour  ce  qu'elle  peut  comporter  de  particulier  au  point 
de  vue  de  la  fréquence  des  maladies  mentales  et  des  princi- 
pales formes  morbides  qu'on  y  observe,  à  l'étude  très  détaillée 
et  très  complète  de  notre  assistant  le  D'  Hesnard,  psychiatre- 
expert  de  la  marine. 

Nous  nous  bornerons  à  reproduire  la  circulaire  de  M.  le  sous- 
secrétaire  d'Etat  Henry  Ghéron  du  23  décembre  1909. 
Cette  circulaire  marque  une  date  très  importante  et  en  quelque 
sorte  capitale  dans  l'histoire  de  l'organisation  de  la  psychiatrie 
de  la  Marine. 
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Le  Sous-Secrétaire  d'Etat  a  la  Marine,  à  Messieurs  les  Vice- 
Amiraux  commandant  en  chef,  Préfets  maritimes  ;  Officiers 
généraux,  supérieurs  et  autres  commandant  à  la  mer. 

CABINET  DU  SOUS-SECRÉTAIRE  D'ÉTAT 

Paris,  le  23  décembre  1909. 

CIRCULAIRE  RELATIVE  A  L'ORGANISATION  DE  SERVICES 
DE  PSYCHIATRIE  DANS  LA  MARINE 

Les  maladies  mentales  sont  particulièrement  fréquentes  dans 
l'armée  de  mer.  A  toutes  les  psychopathies  ordinaires  viennent 
s'ajouter,  en  eflfet,  celles  si  nombreuses  et  si  délicates  qui  résultent 
des  maladies  tropicales,  telles  que  l'insolation,  le  paludisme,  etc., 
ou  d'intoxications  exotiques. 

La  nécessité  apparaît  donc  de  porter  remède  à  cet  état  de  choses. 

Dans  ce  but.  j'ai  décidé  qu'il  sera  créé  une  organisation  psychia- 
trique destinée  à  pourvoir  la  Marine  de  médecins  spécialistes  experts 
qui  écarteront  du  service  de  la  Flotte  les  inscrits  ou  les  engagés 
volontaires  porteurs  de  tares  mentales  et  en  élimineront  tous  les 
malades  aliénés.  Los  mesures  suivantes  sont  organisées  à  cet  effet. 

1°  Enseignement  psychiatrique 

a)  Ecole  du  Service  de  santé  de  la  Marine. 

L'instruction  psychiatrique  avec  stage  de  trois  mois  dans  le  ser- 
vice clinique  spécial  de  la  Faculté  de  Bordeaux,  est  obligatoire  pour 
tous  les  élèves  du  service  de  santé  de  la  Marine. 

b)  Ecole  d'application  du  service  de  santé  de  la  Marine  à  Toulon. 

Cette  instruction  psychiatrique  sera  complétée  par  un  enseigne- 
ment clinique  et  pratique  organisé  à  l'Ecole  d'application  de  Toulon. 
Le  médecin  spécialiste  expert  détaché  à  l'hôpital  de  Toulon  devra 
perfectionner  les  médecins  stagiaires  dans  la  pratique  des  examens 
mentaux  et  dans  la  rédaction  des  rapports. 

Aux  épreuves  de  sortie  de  l'Ecole  d'application  sera  jointe  la 
rédaction  d'un  rapport  de  médecine  mentale. 

Il  sera  tenu  compte  de  ces  modifications  dans  le  projet  de  refonte 
de  l'instruction  pour  la  réorganisation  de  l'enseignement  à  l'Ecole 
d'application. 

2°  Formation  de  médecins  spécialistes  en  psychiatrie 

Il  est  créé  dans  le  corps  de  santé  de  la  Marine  des  fonctions  de 
médecin  spécialiste  en  neuro-psychiatrie.  Ces  spécialistes  seront  au 
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nombre  de  cinq,  un  pour  chacun  des  hôpitaux  principaux  de  la 
Marine  (Cherbourg.  Brest,  Lorient,  Rochefort.  Sainte-Anne  à  Tou- 
lon). 

Les  officiers  à  partir  du  grade  de  médecin  de  l^"  classe  qui  en 
feront  la  demande  pourront  tHre  autorisés,  après  un  examen  proba- 
toire portant  principalement  sur  les  maladies  mentales,  à  obtenir  un 
congé  détudes  ou  de  perfectionnement  de  six  mois.  Les  médecins 
de  1"  classe  devront  avoir  accompli  deux  années  d'embarquement 
ou  deux  années  de  service  à  terre  dans  un  poste  où  le  temps  de 
service  compte  comme  campagne. 

Ils  seront  ensuite,  sur  la  proposition  du  médecin  inspecteur 
général,  suivant  les  règles  de  Tancienneté,  désignés  pour  diriger  le 
service  de  neuro-psychiatrie  d'un  des  hôpitaux  maritimes.  La  durée 
des  fonctions  sera  de  cinq  ans.  T,ous  les  deux  ans,  ces  officiers 
pourront  obtenir  un  congé  d'études  de  deux  mois  à  solde  entière 
pour  suivre  les  cliniques  des  facultés  ou  les  services  de  psychiatrie. 
C'est  parmi  les  médecins  experts  que  sera  choisi  sur  titres  par  le 
Ministre  et  sur  la  présentation  du  médecin  inspecteur  général,  le 
médecin  chargé  de  cours  à  l'Ecole  d'application  des  médecins  sta- 
giaires. 

Toutes  facilités  seront  données  à  ces  médecins  pour  leur  per- 
mettre l'accès  des  concours,  des  diplômes  spéciaux,  y  compris  l'agré-i 
gation  de  psychiatrie. 

Pour  permettre  aux  jeunes  médecins  qui  se  sont  spécialisés  dès- 
l'Ecole,  dans  l'étude  des  maladies  mentales,  de  ne  pas  perdre  lei 
contact  avec  cet  enseignement,  un  des  médecins  de  2»  classe  eni 
service  dans  les  hôpitaux  pourra,  sur  sa  demande  et  sur  l'avis  du] 
directeur,  être  attaché  au  service  de  neuro-psychiatrie. 


3*^   RÙLE    DES    MÉDECLNS    SPÉCIALISTES    EN    PSYCHIATRIE 

a)  Hôpitaux. 

Dans  chacun  des  hôpitaux  principaux  de  la  Marine  sera  constili 

à  partir  du  l"  juillet  1910,  un  service  de  neuro-psychiatrie  conipi 

nant  les  malades  en  observation  au  point  de  vue  de  leur  état 
mental  et  les  malades  atteints  de  maladies  nerveuses.  En  raison  du 
nombre  restreint  des  médecins  disponibles  pour  le  service  des 
hôpitaux  et  de  la  nécessité  de  ne  pas  multiplier  les  services  spé- 
ciaux, à  la  salle  de  neuro-psychiairie  sera  annexée  l'inslallation 
électrothérapique  de  l'hôpital. 

Les  malades  qui  paraîtraient  devoir  subir  un  traitemenent  élec- 
trothérapique et  qui,  pour  diverses  raisons,  continueraient  à  être 
soignés  dans  les  services  soit  de  chirurgie,  soit  de  médecine,  seront 
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dirigés  aux  heures  fixées  par  le  directeur  de  l'iiôpital  sur  le  service 
de  neuro-psychiatrie  qui  assurera  leur  traitement'. 

Le  médecin  psychiatre,  assisté  dans  la  mesure  du  possible,  d'un 
médecin  de  2»  classe,  dirigera  le  service,  pratiquera  chaque  fois  qu'il 
y  aura  lieu  l'examen  mental  des  officiers  et  marins  en  vue  de  la 
réforme,  de  l'envoi  dans  les  asiles,  etc. 


b)  Examen  des  recrues. 

Les  administrateurs  font  connaître,  dans  la  mesure  du  possible. 
aux  commandants  des  Dépôts,  les  inscrits  qui  ont  été  l'objet  de  pla- 
cements dans  les  établissements  publics  ou  privés  consacrés  au 
traitement  des  alîections  mentales. 

Les  médecins-majors  des  dépôts  feront  le  nécessaire  pour  diriger 
les  intéressés  sur  l'Iiôpital  où  ils  seront  examinés  par  le  médecin 
psychiatre. 

c)  Examen  des  engagés. 

L'attention  des  médecins  est  appelée  sur  la  nécessité  de  n'engager 
que  des  hommes  exempts  de  tares  mentales. 

lis  devront  donc,  dans  tous  les  cas,  par  un  examen  et  un  interro- 
gatoire minutieux,  s'etforcer  de  dépister,  pour  les  écarter  de  la 
Marine,  les  individus  présentant  un  état  mental  morbide. 

d)  Experts  auprès  des  conseils  de  discipline,  des  conseUs  de  guerre 
et  autres  tribunaux  de  la  Marine. 

Le  médecin  psychiatre  sera  désigné  comme  expert  pour  examiner 
les  hommes  traduits  devant  les  conseils  de  discipline,  les  conseils 
de  guerre  et  les  autres  tribunaux  de  la  Marine,  toutes  les  fois  que 
l'intégrité  des  facultés  intellectuelles  du  délinquant  inspirera  des 
doutes  à  l'officier  rapporteur  ou  au  commissah^e  du  gouvernement 
soit  à  raison  des  circonstances  dans  lesquelles  ont  été  accomplis  les 
actes  incriminés,  soit  à  raison  des  antécédents  personnels  ou  hérédi- 
taires de  celui  qui  les  a  commis. 

Dans  les  cas  particulièrement  difficiles,  les  experts  psychiatres  de 
la  Marine  pom^ront  demander  à  être  assistés  par  des  spécialistes 
choisis  parmi  les  aliénistes  chargés  de  l'enseignement  psychiatrique 
dans  les  facultés  de  médecine. 


*  Toutetois,  au  cas  où  la  situation  de  l'efiectif  des  médecins  le 
permettrait,  le  service  d'électrothérapie  pourrait  être  temporaire- 
ment séparé  du  service  de  neuro-psychiatrie  et  confié  à  un  médecin 
s'étant  particulièrement  spécialisé  dans  l'étude  de  l'électrothérapie. 
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e)  Surveillance  des  prisons. 

Les  médecins  de  la  Marine  chargés  du  service  des  prisons  signa- 
leront au  médecin  psychiatre  les  détenus  dont  ils  jugeront  utile 
d'examiner  l'état  mental. 

f)  Examens  probatoires. 

Les  examens  probatoires  seront  passés  dans  les  ports.  Le  jury  sera 
composé  du  médecin  général,  directeur  du  service  de  santé  du  port 
où  sert  l'officier,  et  de  deux  officiers  supérieurs  du  corps  de  santé 
pour  la  première  formation.  Ultérieurement,  un  des  médecins  psy- 
chiatres sera  de  droit  membre  du  jury. 

Les  épreuves  de  ces  examens  consisteront  en  : 

1°  Une  épreuve  écrite  sur  un  sujet  de  pathologie  mentale; 

2°  Une  épreuve  de  clinique  sur  un  malade  de  neurologie  et  un 
malade  de  psychiatrie  avec  applications  médico-légales  (rapport 
médico-légal)  et  thérapeutiques  (notamment  électrothérapiques). 

A  partir  du  !«'  janvier  1910,  les  médecins  de  la  Marine  sont  auto- 
risés à  s'inscrire  en  vue  de  subir  ces  épreuves.  Ils  adresseront  leurs 
demandes  d'inscriptions  au  Service  central  de  santé. 

Pour  permettre  d'assurer  le  plus  rapidement  possible  l'effet  de  la 
nouvelle  organisation,  les  médecins  de  2»  classe  ayant  accompli  au 
moins  une  année  d'embarquement  en  campagne  ou  de  service  à 
terre  hors  de  la  métropole,  pourront  être  autorisés,  jusqu'à  ce  que 
le  cadre  des  médecins  psychiatres  soit  au  complet,  à  subir  les 
épreuves  de  l'examen  en  vue  de  l'obtention  du  congé  d'études  de 
six  mois.  Un  des  services  de  neuro-psychiatrie  pourra  leur  être 
ensuite  confié  pour  une  période  de  deux  années  renouvelable  sur 
Tavis  du  médecin  inspecteur  général. 

Depuis  la  promulgation  de  cette  circulaire,  la  Marine  a 
nommé  trois  experts-psychiatres  :  un  médecin  principal, 
professeur  de  psychiatrie  clinique  et  médico-légale  à  l'Ecole 
d'Application  de  médecine  navale,  à  Toulon,  pourvu  d'un  ser- 
vice spécial  à  l'hôpital  Saint-Mandrier  ;  un  médecin  de  pre- 
mière classe,  assistant  du  professeur  de  Toulon  ;  un  médecin 
de  2®  classe,  destiné,  sans  doute,  à  inaugurer  le  service  de  neu- 
ro-psychiatrie à  l'hôpital  maritime  de  Rochefort.  Tous  trois 
ont  été  nommés  après  d'excellentes  épreuves  et  un  stage  d'é 
tudes  de  six  mois  à  la  Clinique  psychiatrique  de  Bordeaux 


B.  Colonies.  —  Nous  avons  consacré,  dans  cette  nouvell 
édition,  un  chapitre  spécial  aux  principales  psychoses  exotiques 


I 
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(p.  753).  Nous  n'avons  donc  pas  à  y  revenir.  Nous  avons 
également  exposé  l'état  de  l'assistance  des  aliénés  dans  les 
colonies  françaises  et  l'organisation  qui  s'impose  à  cet  égard 
(p.  1026). 

Nous  dirons  simplement  un  mot  ici,  de  l'instruction  psy- 
chiatrique des  médecins  coloniaux,  militaires  et  civils,  ins- 
truction d'une  importance  capitale  en  raison  de  la  gravité 
des  problèmes  mentaux  que  ces  médecins  ont  à  résoudre 
seuls  et  sans  aide,  au  loin. 

Nous  avons  vu  que  l'instruction  psychiatrique  des  méde- 
cins des  troupes  coloniales  est  déjà  assurée  au  premier 
degré  par  la  circulaire  de  M.  le  sous-secrétaire  d'Etat  Chérox, 
qui  astreint  les  élèves  de  l'Ecole  de  santé  de  Bordeaux,  futurs 
coloniaux  aussi  bien  que  futurs  marins,  à  un  stage  psychia- 
trique de  trois  mois. 

D'autre  part,  il  existe,  à  l'école  d'Application  de  médecine 
coloniale  de  Marseille,  un  enseignement  spécial  de  psychiatrie 
parfaitement  organisé,  à  peu  près  comme  celui  de  Toulon 
pour  les  médecins  stagiaires  de  la  marine,  c'est-à-dire  à  la 
fois  théorique,  clinique  et  médico-légal. 

En  outre  des  leçons  faites  par  le  professeur,  les  élèves  font 
tour  à  tour  un  stage  dans  le  service  d'observation  de  méde- 
cine légale  psychiatrique  de  l'hôpital  militaire,  où  se  trouvent 
les  prévenus  métropolitains  et  coloniaux,  en  cours  d'exper- 
tise. Ils  sont  régulièrement  conduits  enfin  par  le  profes- 
seur, à  l'asile  d'aUénés  de  Saint-Pierre,  où  les  médecins  en 
chef  et  particulièrement  le  D^  Journiac,  leur  présentent  des 
aliénés  répondant  à  toutes  les  formes  morbides. 

Ajoutons  que  depuis  1912,  grâce  à  la  haute  initiative  de 
M.  le  médecin-inspecteur  général  Grall,  des  congés  d'études 
de  six  mois  sont  accordés  à  certains  médecins-majors  colo- 
niaux, désireux  de  se  perfectionner  dans  la  connaissance  des 
maladies  mentales  et  de  devenir,  aux  colonies,  des  experts 
spécialisés  et  que  deux  d'entre  eux  ont  déjà  accompli  ce 
stage  à  la  clinique  psychiatrique  de  Bordeaux. 

On  le  voit,  l'instruction  psychiatrique  vient  d'être  presque 
simultanément  organisée,  et  bien  organisée,  en  France,   pour 
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les  médecins  de  l'armée  métropolitaine,  ceux  de  la  marine  et 
ceux  des  colonies.  C'est  là  un  réel  progrès,  qui  ne  tardera 
pas  certainement  à  porter  ses  fruits. 

En   ce   qui  concerne  les  colonies,   ce  progrès  va  permetlrj 
une  meilleure  expertisB  et  une  meilleure  assistance  des  alié-  j 
nés   aux  colonies  ou  provenant   des   colonies. 

Reproduisons,  à  cet  égard,  une  circulaire  du  27  décembre^ 
1912,  inspirée  par  l'Inspection  générale  du  service  de  santé 
e!:  signée   du  minislr?   des  Colonies. 

Le   Ministre    des    Colonies,    à    Messieurs  les    Gouverneurs 
Généraux,   Gouverneurs  des  Colonies  et  T Administrateur  d^^ 
Iles   Saint-Pierre  et  Miquelon  (Ministère  des  Colonies.  I; 
pection  générale  du  Sar^ice  de  Santé). 

Paris,  le  27  décembre  1912. 

CIRCULAIRE.  AU  SUJET  DES  RENSEIGNEMENTS 
MÉDICAUX  CONCERNANT  LES  ALIENES  RAPATRIÉS 

Mon  attention  a  été  appelée  sur  l'insuffisance  des  renseignements 
•cliniques  que  présentent,  en  général,  les  feuilles  d'évacuation  con- 
cernant les  malades  rapatriés  pour  «  troubles  mentaux  ».  Le  plus 
souvent,  en  effet,  ces  documents  ne  portent  que  cette  dernière  men- 
tion, peu  susceptible  d'éclairer  les  médecins  traitants,  en  Franr-\ 
"sur  le  passé  pathologique  de  cette  calégorie  de  malades. 

Il  importerait  donc,  à  Tavenir,  d'indiquer  sur  ces  feuilles  les  pr,.. 
oipaux  symptômes  observés  dans  la  colonie  avant  l'hospitalisation, 
ainsi  que  les  réactions  et  les  manifestations  délirantes  qui  ont  pu  se 
manifester  pendant  le  séjour  à  rhôpital.  Le  billet  d'évacua< ion  pour- 
rait, en  conséquence,  être  libellé  de  la  façon  suivante  :   «  Troubles 

mentaux,  caractérisés  par »  (hallucinations  auditives  ou  visuelles, 

idées  délirantes  de   grandeur,  de  mysticisme,  de  persécution,  con- 
fusion mentale,  amnésie,  état  d'excitation,  de  dépression,' etc.).  Le 
médecin  convoyeur  y   ajouterait  les  observations  qu'il   aurait  pu 
faire  au  cours  de   la  traversée  et  le  dossier  du  malade,  ainsi  com-  ' 
piété,  serait  adressé,  à  l'arrivée,  au  médecin  chef  de  l'hôpital  mili-  i 
taire  du  port  de  débarquement. 

Il  conviendrait  également  de  préciser,  toutes  les  fois  qu'il  est  p' 
sibie,  dans  quelles  conditions  ont  éclaté  les  troubles  mentau.v,  d» 
rechercher  Tétiologie,  sans  oublier  que  le  paludisme,  la  dysentei 
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chroniques  et  d'autres  maladies  tropicales  peuvent  déterminer  chez 
certains  sujets  un  fléchissement  général  de  l'organisme  et  des  états 
d'asthénie  à  prédominance  psychique. 

D'autre  part,  la  délivrance  de  certificats  d'origine,  particulière- 
ment aux  militaires  proches  de  leur  retraite  et  susceptibles  d'être 
présentés  devant  un  conseil  de  réforme,  me  paraîtrait  équitable, 
dans  tous  les  cas  où  l'on  pourrait  établir  que  les  troubles  constatés 
sont  la  conséquence  directe  d'une  maladie  tropicale,  ou  simplement 
imputables  à  une  déchéance  progressive  produite  par  l'inlluence 
débilitante  d'un  long  séjour  aux  colonies. 

Je  vous  prie  de  m'accuscr  réception  de  cette  cii'culaire  que  vous 
voudrez  bien  communiquer  aux  médecins  placés  sous  vos  ordres  et 
rappeler  à  chaque  voyage,  au  médecin  convoyeur. 

Signé  :  A.  Lebrun. 


§  3  —  ALIÈNES  MÉCONNUS  ET  CONDAMNÉS 
ALIÉNÉS  CRIMINELS 

f'  Aliénés  méconnus  et  condamnés.  —  Malgré  les  pro- 
grès de  la  pratique  judiciaire  en  ce  qui  concerne  les  graves  pro- 
blèmes de  l'irresponsabilité  pathologique,  le  nombre  des  alié- 
nés méconnus  et  condamnés  devant  les  tribunaux  de  tout  ordre 
est  encore  très  considérable  et  «  c'est  par  centaines,  comme 
disent  Pactet  et  Colin,  qu'on  pourrait  compter  les  aliénés 
enfermés  dans  les  prisons,  les  colonies  pénitentiaires  d'enfants 
et  les  pénitenciers  militaires  ». 

Beaucoup  d'auteurs,  depuis  Vingtrinier  (1853)  et  Par- 
CHAPPE  '(1865),  ont  insisté  sur  cette  question  des  aliénés  mé- 
connus et  condamnés.  Citons  parmi  eux  :  Bailleul  (1890), 
Pactet  (1891),  P.  Garmer  (1892),  H.  Monod  (1894),  Taty, 
Régis,  Granjux,  Giraud,  Mabille  (1895-1896),  Monod 
(1900),Lecalvé  (1903),  Penta  (1903),  E.  Rudin  (1903),  etc.,  etc. 

Les  aliénés  peuvent  être  méconnus  et  condamnés,  ainsi  que 
l'indiquent  Pactet  et  Colin  :  1°  par  le  tribunal  des  flagrants 
délits  ;  2°  par  suite  du  défaut  d'expertise  ;  3^  par  suite  du  rejet 
des  conclusions  de  l'expert  ;  4»  par  suite  du  refus  d'ordonner 
une  expertise  ;  5^  par  suite  d'erreur  des  experts. 

Parmi  les  réformes  proposées  pour  remédier  à  cet  état  de 
choses  et  énumérées,  entre  autres,  par  Pactet  et  Colin,  il  faut 
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citer  :  1°  les  mesures  préventives  destinées  à  diminuer  le  nombre 
des  crimes  des  aliénés,  et,  en  particulier,  l'internement  aussi 
prompt  que  possible  des  aliénés  ;  2°  l'examen  médical  obliga- 
toire de  tout  prévenu  après  son  arrestation  ;  3^  l'attribution 
exclusive  des  expertises  concernant  l'état  mental  aux  méde- 
cins aliénistes,  seuls  réellement  compétents  en  l'espèce  ;  4°  le 
contrôle  de  l'état  mental  des  détenus  dans  les  prisons  par  les 
médecins  du  service  pénitentiaire  desquels  il  conviendrait  d'exi- 
ger, au  moment  de  leur  nomination,  la  justification  de  con- 
naissances réelles  en  psychiatrie,  et  par  des  médecins  inspec- 
teurs aliénistes,  ainsi  que  cela  se  pratique  déjà  en  Belgique  ; 
50  la  revision  des  procès  des  aliénés  méconnus  et  condamnés 
sur  appel  du  procureur  général,  dans  les  deux  mois  de  la  con- 
damnation, suivant  les  indications  et  l'exemple  donnés  par 
GiRAUD  (1895),  RiTTi  (1911),  etc.,  etc. 

Tous  les  types  de  psychopathies  peuvent  se  retrouver  dans  les 
prisons  (v.  p.  44).  Les  plus  fréquentes  sont  les  dégénérescences, 
que  Penta  a  constatées  dans  un  tiers  des  cas  chez  2.080  crimi- 
nels, avec  ou  sans  démence  précoce,  hystérie,  syndron^e  de 
Ganser,  les  démences,  la  paralysie  générale,  l'épilepsie,  le  dé- 
lire systématisé,  etc. 

2°  Aliénés  criminels  : 

A.  Situation  actuelle.  —  Actuellement,  en  France,  il 
n'existe  pas  de  législation  spéciale  ni  d'asile  spécial  pour  les 
aliénés  ayant  commis  des  crimes,  c'est-à-dire  pour  les  aliénés 
dits  criminels. 

Ceux  de  ces  individus  qui  ont  été  l'objet  d'un  non-lieu  ou 
acquittés  pour  cause  d'irresponsabilité  sont  généralement  mis 
par  la  justice  à  la  disposition  de  l'autorité  administrative  qui 
a  seule  qualité  pour  les  placer  d'office  dans  un  asile  d'aliénés. 

Mais  les  magistrats  ne  sont  pas  tenus  d'agir  de  la  sorte,  pas 
plus  que  le  préfet  n'est  tenu  d'ordonner  le  placement  des  indi- 
vidus ainsi  mis  à  sa  disposition.  Première  et  importante  lacune 
dans  la  loi. 

En  second  lieu,  lorsqu'un  aliéné  qui  a  commis  un  délit  ou  un 
crime  est  interné  dans  un  asile,  il  y  entre  le  plus  souvent  sans 
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être  suivi  des  renseignements  relatifs  à  son  cas  judiciaire,  par- 
fois même  sans  une  copie  du  rapport  médico-légal  le  concer- 
nant, ce  qui  met  le  médecin  de  l'établissement  dans  l'impossi- 
bilité de  connaître  exactement  son  passé.  J'ai  pu  avec  A.  Cori- 
VEAUD  citer  le  cas  d'un  alcoolique  m.eurtrier  dont  on  ignorait 
complètement  l'antécédent  criminel  dans  l'asile  où  il  avait 
été  transféré. 

En  troisième  lieu,  et  c'est  le  fait  le  plus  grave,  la  sortie  des 
aliénés  dits  criminels  d'un  asile  d'aliénés  n'est  entourée  d'au- 
cune garantie  particulière  et  s'opère  aussi  facilement  et  de  la 
même  façon  que  celle  des  autres  malades.  La  société  se  trouve 
donc  complètement  désarmée  vis-à-\is  de  ces  individus,  car 
ils  échappent  à  la  fois  à  la  répression  des  criminels  et  à  la  sur- 
veillance suffisamment  prolongée  que  nécessitent  les  aliénés 
dangereux. 

B.  Projets  de  réforme.  —  Ils  comprennent  :  1^  les  mesures 
applicables  aux  aliénés  criminels  ;  2°  l'organisation  psychia- 
trique dans  les  prisons  ;  3^  les  mesures  applicables  aux  crimi- 
nels à  responsabilité  atténuée. 

a.  Mesures  applicables  aux  aliénés  criminels.  —  Des  hommes 
compétents,  tels  que  Blanche  (1880),  Motet  (1890),  ont  pro- 
posé, pour  remédier  à  cet  état  de  choses,  de  conférer  à  l'auto- 
rité judiciaire,  au  cas  d'acquittement  ou  de  non-lieu,  le  place- 
ment d'office,  et  aussi  la  libération  de  l'aliéné. 

Beaucoup  d'autres  auteurs  tels  que  Colin,  Vallon,  Alom- 
BERT-GoGET,  Olivier,  ctc,  out  adopté  cette  manière  de  voir 
et  proposé  que  la  sortie  des  aliénés  dits  crim.inels  d'un  asile 
n'eût  lieu  qu'après  une  expertise  médico-légale  ordonnée  par 
le  parquet,  et  c'est  à  cette  disposition  que  concluent  la  plupart 
des  projets  de  loi  destinés  à  réformer  la  loi  de  1838,  notamment 
le  projet  Dubief. 

D'un  autre  côté,  les  aliénistes,  en  grande  majorité,  réclament 
la  création  d'un  asile  spécial,  dit  asile  d'aliénés  criminels  ou 
asile  de  sûreté,  pour  les  aliénés  ayant  été  l'objet  d'un  non-lieu 
ou  acquittés  en  justice,  ainsi  que  pour  les  condamnés  devenus 
ahénés  et  pour  les  ahénés  trop  dangereux  des  asiles  ordinaires. 
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Le  Congrès  de  Pau  (1904)  qui  a  discuté  la  question  des  mesur 
à  prendre  à  l'égard  des  aliénés  criniinels,  sur  un  rapport  tr«j 
documenté  de  Kéraval,  a  adopté  les  trois  vœux  suivants  : 
«  1°  surveillance  par  V autorité  judiciaire  des  aliénés  dits  crimi- 
nels ;  ceux-ci  seraient  placés,  maintenus  et  libérés  par  la  magis- 
trature ;  2^  création  d^ asiles  d^ aliénés  criminels  ;  3°  installe- 
tion,  à  titre  d'essai,  de  V établissement  de  Gaillon  pour  recevoir, 
sous  le  couvert  de  la  loi  de  1838,  ceux  des  aliénés  particulière- 
ment dangereux  que  les  médecins  traitants  des  agiles  signale- 
raient à  V autorité  administrative  comme  incompatibles  avec  Vhos- 
pitalisation  des  agiles  ordinaires.  » 

Mais  ce  sont  là  uniquement  des  projets  et  des  vœux,  dont  la 
réalisation  prochaine  est  plus  que  douteuse,  si  l'on  s'en  rap- 
porte à  la  façon  dont  les  réformes  et  les  progrès  de  ce  genre 
se  trouvent  enrayés  depuis  si  longtemps  dans  notre  pays,  qui 
a  eu  cependant  autrefois,  ainsi  que  l'ont  montré  Sérieux  ^  ' 
LiBERT  dans  une  série  d'articles  intéressants,  son  asile  de  suret 
la  Bastille.  Le  député  Cruppi,  en  présence  de  l'impossibilité 
où  se  trouvent  nos  Parlenients  de  faire  voter,  depuis  1880 
(33  ans),  le  nouveau  projet  de  loi  sur  les  aliénés,  a  eu  l'heureu- 
idée  d'en  détacher  la  partie  relative  aux  aliénés  criminels  et 
aux  expertises  médico-légales.   Ses  efforts  sont. restés  vains 
comme  tous  les  autres.  De  même,  au  lendemain  du  jour  où, 
en  attendant  la  création  d'asiles  d'aUénés  criminels,  le  Congrès 
des   aliénistes  demandait  l'affectation  de  l'établissement   ^' 
Gaillon  aux  aliénés  dangereux,  les  Chan^bres  ont  repousse, 
faute  des   quelques  crédits  nécessaires,  ce  modeste  commen- 
cement d'amélioration.  Gaillon  lui-même  a  été  désaffecté  et, 
depuis  1906,  les  condamnés  atteints  d'aliénation  mentale  sont 
transférés  de  la  prison  dans  les  asiles  ordinaires,  suivant  1 
règles  indiquées  par  une  circulaire  spéciale  du  ministre  de  l'ii. 
térieur  aux  Préfets  (A.  N.,  juillet  1906). 

A  l'étranger,  la  question  des  aliénés  dits  criminels  est  géné- 
ralement beaucoup  plus  avancée,  comme  on  peut  s'en  convaincre 
en  parcourant  les  documents  spéciaux,  en  particulier  le  bel 
ouvrage  de  Sérieux  sur  l'assistance  des  aliénés  en  Europe. 
Les  Etats-Unis  également  possèdent  des  asiles  pour  aliénés 
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criminels,  des  asiles-prisons,  des  établissements  de  réforme,  etc., 
qui  donnent  pratiquement  les  meilleurs  résultats. 

On  lira  avec  fruit,  sur  ce  sujet,  les  rapports  très  documentés 
de  J.  MoREL  et  de  Van  Hamel  au  Congrès  international  de 
Psychiatrie  d'Amsterdam  (1907)  sur  le  traitem^ent  des  aliénés 
délinquants. 

Van  Hamel  divise  pratiquement  les  aliénés  ayant  comparu 
en  justice  en  tranquilles,  auxquels  sont  applicables  les  règles  du 
traitement  des  aliénés  en  général,  et  en  dangereux,  à  placer 
soit  dans  les  asiles  spéciaux,  soit  dans  des  sections,  quartiers 
ou  pavillons  pour  dangereux  annexés  aux  asiles  ordinaires. 

En  ce  qui  concerne  les  condamnés  devenus  aliénés  en  cours 
de  peine,  ils  devraient  être  observés  et  traités  provisoirement 
dans  une  annexe  spéciale  de  la  prison,  dirigée  par  le  médecin 
aliéniste  de  cette  prison. 

La  mise  en  liberté,  comme  guéris,  de  ces  aliénés,  devrait 
être  soumise  au  contrôle  des  autorités  judiciaires.  La  libéra- 
tion pourrait  être  conditionnelle. 

J.  MoREL,  développant  des  idées  déjà  maintes  fois  émises  par 
lui,  expose,  dans  tous  leurs  détails,  les  mesures  à  prendre  vis-à- 
vis  :  10  des  prévenus  déclarés  aliénés  et  irresponsables  ;  2°  des 
prévenus  déclarés  insuffisamment  et  conséquemment  incomplè- 
tement responsables. 

Il  estime  que  ces  derniers  doivent  jouir  d'une  réduction  de 
peine  et,  à  Texpiration  de  celle-ci,  être  mis  à  la  disposition  du 
parquet  qui  prendrait  telles  mesures  nécessaires  dans  1" intérêt 
de  la  protection  personnelle  et  dans  celui  de  la  société. 

MoREL  insiste  sur  l'urgente  nécessité  de  la  création  d'un 
service  permanent  de  médecine  mentale  dans  les  prisons. 

b.  Organisation  psychiatrique  dans  les  prisons.  —  Les  prisons 
d'une  certaine  importance,  spécialement  celles  situées  dans  une 
ville  universitaire,  posséderaient,  en  annexe,  une  sorte  de  petit 
asile  où  serait  placé  tout  détenu  présumé  aliéné  et  où  seraient 
faits,  par  les  soins  de  la  Faculté  de  Médecine,  des  cours  de  psy- 
chiatrie aux  avocats,  aux  étudiants  en  médecine  et  en  droit. 

Le  psychiatre  d'une"  prison,  ayant  fait  antérieurement  un 
stage   d'au  moins    deux  ans    dans  un   asile   d'aliénés,  serait 
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chargé  :  1°  du  traitement  des  détenus  devenus  aliénés  et  appar- 
tenant aux  prisons  de  sa  circonscription  ;  2°  d'assister  de  ses 
conseils  les  médecins  des  prisons  secondaires  de  sa  circonscrip- 
tion, au  cas  où  ceux-ci  réclameraient  ses  lumières  quant  au 
diagnostic  relatif  à  des  détenus  supposés  troublés  dans  leurs 
fonctions  mentales  ;  3°  de  l'examen  de  l'état  mental  et  soma- 
tique  de  tous  les  délinquants  récidivistes  et  primaires  détenus 
dans  les  prisons  de  sa  circonscription.  Il  serait  aidé,  à  cet  effet, 
pour  les  détenus  des  prisons  secondaires,  par  les  médecins  de  ces 
établissements.  Cet  examen  serait  renouvelé  chaque  fois  qu'il 
y  aurait  heu  de  douter  de  l'état  mental  d'un  détenu  ;  4°  de  la 
préparation  d'un  rapport  sur  l'état  mental  de  chaque  détenu 
qu'il  aurait  examiné  ;  5^  de  l'enseignement  professionnel  dans 
Fart  de  soigner  les  ahénés  à  un  certain  nombre  de  gardiens  des 
prisons  qui,  après  avoir  passé  avec  succès  l'examen  de  garde- 
malades,  pourraient  être  attachés  définitivement  à  une  annexe 
pour  aliénés,  ou  être  envoyés  comme  surveillants  garde-malades 
dans  une  prison  secondaire. 

L'inspection  psychiatrique  des  prisons  n'est  pas  encore 
organisée  en  France,  mais  dans  sa  réponse  toute  récente  à 
M.  le  sénateur  Paul  Strauss,  M.  Brl\xd,  ministre  de  la 
Justice,  déclare  que  la  question  est  digne  du  plus  sérieux 
intérêt  et  qu'il  en  a  recommandé  l'étude,  tant  à  l'administra- 
tion pénitentiaire  qu'aux  services  de  sa  chancellerie.  Espé- 
rons qu'elle  sera  bientôt  résolue  comme  il  convient. 

c.  Mesures  applicables  aux  criminels  à  responsabilité  atté- 
nuée. —  M.  Le  Poittevin,  professeur  à  la  Faculté  de  droit  de 
Paris,  dans  une  intéressante  communication  à  la  Société  fran- 
çaise de  philosophie  (30  janvier  1908),  après  avoir  signalé  les 
inconvénients  du  régime  actuel  et  partant  de  ce  principe  que 
les  individus  dont  il  s'agit  devaient  être  à  la  fois  punis,  parce 
que  responsables  et  soignés,  parce  que  malades,  estime  que  cette 
combinaison  des  deux  idées,  de  peine  et  de  traitement,  peut  être 
réalisée  de  façon  successive  ou  simultanée. 

Dans  le  système  des  mesures  successives,  l'individu  subirait 
d'abord  une  peine  ordinaire,  mais  diminuée,  puis  serait  soumis 
à  un  internement  analogue  à  celui  des  aliénés. 
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Le  système  des  mesures  sim.ultanées  serait  mjxte,  basé  à  la 
fois  sur  la  peine  et  le  traitement.  Ce  serait  en  quelque  sorte  la 
casa  di  custodia  des  Italiens,  mais  sans  diminution  obligatoire 
de  la  durée  de  la  rétention,  uniquement  subordonnée  à  l'amé- 
lioration. 

C'est  la  première  solution,  celle  des  mesures  successives,  que 
Grasset  préconise  de  son  côté  pour  les  criminels  à  responsa- 
bilité atténuée,  lorsqu'il  demande  de  retenir  le  criminel  ma- 
lade d'abord  dans  une  prison  pendant  un  temps  relativement 
court,  mais  déterminé,  ensuite  dans  un  asile  spécial  où  il  serait 
soigné  jusqu'à  la  guérison  (G.  internat,  assist..  Vienne,  1908). 

Dans  sa  lettre  récente  au  Garde  des  Sceaux,  dans  laquelle  il 
demande  que  le  principe  de  la  responsabilité  atténuée  soit 
reconnu  dan»  la  loi  parce  que,  comme  nous  l'avons  dit  nous- 
même,  on  ne  peut  faire  qu'un  fait  scientifiquement  établi 
n'existe  pas,  Grasset  revient,  en  y  insistant,  sur  la  nécessité  de 
la  double  mesure  à  exécuter  vis-à-vis  des  criminels  en  question. 

Il  a  enfin  développé  sa  thèse  dans  sa  récente  conférence 
du  16  avril  191.3  à  l'école  des  Hautes  ELudes  sociales,  aprè> 
celle  du  professeur  Ballet  exposant  son  opinion,  bien  connue, 
sur  le  sujet. 

A.  ViGouROUx  a  défendu  cette  idée  dans  son  livre  avec 
DuBuissoN  (vol.  1911),  et  tout  récemment  encore  dans  un 
article  spécial  (L.  C,  1913)  en  réponse  à  la  lettre  de  Grasset, 
que  les  anormiaux  à  responsabilité  atténuée  devraient  d'abord 
être  soumis  aux  mêmes  procédés  d'intimidation  que  les  autres 
criminels,  au  moins  pendant  un  certain  temps  et  que  c'est  seu- 
lement lorsque  par  leurs  récidives  nombreuses  ik  auront  donné 
la  preuve  de  leur  indifférence  aux  moyens  d'intimidation  qu'ils 
pourraient  être  reconnus,  par  les  experts,  irresponsables,  parce 
que  «  non  intimidables  »  et  susceptibles  d'être  placés  dans  l'asile- 
prison  leur  vie  durant. 

F.  Saporito,  directeur  de  l'asile  d'aliénés  criminels  d'Aver- 
sa,  qui  a  une  compétence  toute  particulière  en  ces  matières, 
a  exposé  récemment  une  autre  opinion  au  Congrès  international 
d'anthropologie  criminelle  de  Cologne  (oct.  1911).  Voici  ses 
conclusions  principales  : 


U32  MÉDECINE    LÉGALE    DES   ALIÉNÉS 

Les  aliénés  dangereux  criminels  se  divisent  en  trois  caté- 
gories :  aliénés  criminels,  criminels- aliénés ,  amoraux  purs. 

Ces  trois  catégories,  quoique  se  ressemblant,  diffèrent  cli- 
niquement  entre  elles,  surtout  la  dernière  des  deux  premières. 
Toutes  diffèrent  profondément  de  celle  des  aliénés  communs. 

En  dehors  des  moyens  de  sûreté  préventive  que  permettra 
le  droit  pénal  en  formation,  il  est  nécessaire  d'exercer  une  ri- 
goureuse sélection  clinique,  dans  les  prisons  et  dans  les  asiles 
communs,  en  vue  de  l'internement  des  trois  catégories  d'aliénés 
dangereux  criminels  dans  deux  asiles  spécialisés  :  Vasile  cri- 
minel pour  les  criminels  aliénés  et  pour  les  aliénés  criminels  et 
Vasile  ou  colonie  de  sûreté  pour  les  amoraux  ou  criminels  par 
constitution.  Saporito  appelle  volontiers  ce  dernier  asile 
«  Teratocomio  »,  pour  ce  motif  qu'il  est  destiné  à  recueillir 
les  produits  authentiques  de  la  tératologie  humaine,  monstres 
psychiques,  bêtes  humaines. 

Saporito  ajoute  que  Vasile  criminel  et  Vasile  de  sûreté  doivent 
être  des  établissements  autonomes  de  l'Etat,  organisés  sur  des 
règles  techniques  formulées  par  l'anthropologiste  et  l'aliénist 
conformément  à  la  nature  et  au  caractère  de  leurs  populatioi 
respectives,  et  non  des  appendices  d'autres  asiles,  bien  qu'ayai 
avec  ces  derniers  des  rapports  réciproques. 

11  résulte  des  données  ci-dessus  que  si  l'entente  est  rels 
tivement  faite,  en  ce  qui  concerne  les  aliénés  criminels,  il  n' 
est  pas  de  même  lorsqu'il  s'agit  de  ces  délinquants  à  troubl 
mentaux    moins    complets    qu'on    appelle    «    demi-aliénés 
u  demi-fous  »,  etc.,  et  dont  la  responsabilité  pénale  est  dil 
atténuée. 

Les  uns,  comme  Vigourolx,   voudraient   qu'on   procédi 
vis-à-vis  d'eux  par  l'intimidation,  au  moins  jusqu'à  preui 
de  son  impuissance  ;  d'autres  réclament  pour  eux  une  puni 
lion,  soit  moindre,  soit  intégrale  (Maxwell),  puis  un  trait 
ment  répressif  ;  d'autres  simplement  un  traitement  répressif] 
quelques-uns  les  veulent  dans  des  quartiers  spéciaux  anne: 
à  des  prisofls,   d'autres    dans  les    asiles  ^d'aliénés   criminelsj 
certains  enfm  dans   un   asile   spécial  pour  délinquants  am( 
raux,  le   Teratocomio  de  Saporito. 
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Mais  ces  diversités  d'opinions  sont  plus  apparentes  que 
réelles.  Au  fond,  tout  le  monde  est  d'accord  pour  reconnaître 
que  ces  individus  sont  le  pire  danger  pour  la  société  et  que, 
de  façon  ou  d'autre,  il  est  indispensable  de  les  mettre  hors 
d'état  de  nuire  pendant  tout  le  temps  qu'ils  sont  nocifs,  c'est-à- 
dire  à  tout  jamais,  dans  bien  des  cas. 

Quant  au  moyen  le  meilleur  et  le  plus  efficace  pour  cela, 
il  sera  certainement  possible  de  le  trouver,  sur  la  base  commune 
de  la  protection  de  la  société. 

En  attendant  des  réformes  qui  peuvent  encore  tarder  et 
revenant  à  une  solution  que  nous  préconisions  avec  Lande, 
déjà  en  1890,  nous  voudrions  que,  dès  maintenant,  ainsi  que 
l'article  20  de  la  loi  de  1838  le  permet,  la  sortie  de  tout  aliéné, 
interné  à  la  suite  d'un  examen  médico-légal,  n'ait  lieu  qu'après 
avis  conforme  et  motivé  du  parquet,  le  plus  souvent  à  la  suite 
d'un  nouvel  examen  médico-légal.  Nous  ne  nous  illusionnons 
pas  d'ailleurs  sur  le  sort  de  cette  solution,  si  facile  cependant 
à  faire  passer  dans  la  pratique. 


CHAPITRE   II 
DROIT  CIVIL   (CAPACITÉ) 

A  CONSULTER  ! 

Sacaze,  De  la  folie  considérée  dans  ses  rapports  avec  la  capacité 
civile  (vol.  Paris,  18olj.  —  Legrand  du  Saulle,  L'Interdiction  des 
aliénés  (vol.  Paris,  iSlo).  Les  testaments  contestés  pour  cause  de  folie 
(vol.  Paris,  1872).  A.  Flsier,  Capacité  juridique  et  liberté  individuelle 
(Th.  de  doct.  en  droit,  Grenoble,  J886).  — Régis,  Les  intervalles  lucides 
au  point  de  vue  de  la  capacité  civile  des  aliénés  (L'Encéphale,  1886). — 
A.  Lalanne,  Valeur  du  témoignage  des  aliénés  en  justice  (Rapport 
au  Congrès  d'Amiens,  1911.  Discussion.  Vœux).  —  Aliénation  men- 
tale et  divorce.  Discussion  à  la  Société  méd.  psychol.  et  articles 
divers  par  Juquelier  et  Filassier,  Trénel,  Régis,  Ritti,  Parrot,  L.  La- 
dame,  Calmettes,  Cornu,  Y.  Parant,  père,  etc.  (A.  M.  P.,  1910-1913). 
—  Lucien  Graux,  Le  divorce  des  aliénés  (vol.  Paris,  1912).  —  Régis, 
La  Captation  des  déments  (J.  M.  B.,  1912).  —  MI'ôDyvrande,  La  Cap- 
tation  de  testaments  devant  la  jurisprudence  (Rev.  de  psychoth., 
juin  1912).  —  E.  Régis  et  H.  Verger,  La  paralysie  générale  trauma- 
iique,  médecine  légale,  accidents  du  travail  (vol.  Actualités  médi- 
cales, 1913).  —  Voir  aussi  les  Traités  généraux  de  médecine  légale 
et  de  Droit  civil. 

De  même  que  l'aliéné  perd,  au  point  de  vue  criminel,  sa  res- 
ponsabilité,  de  même  il  perd,  au  point  de  vue  civil, sa  capacité. 

Nous  allons  examiner  :  1»  d'abord  les  mesures  de  protection 
instituées  par  la  loi  vis-à-vis  des  individus  dont  les  facultés 
intellectuelles  sont  troublées  (interdiction,  conseil  judiciaire, 
administration  provisoire)  et  leur  mode  d'application  en  pra- 
tique ;  2°  ensuite  les  principaux  actes  de  la  vie  civile  dans  les 
cas  de  trouble  mental  (mariage,  donations  et  testa?nents,  puis- 
sance paternelle,  témoignage  en  justice,  assurances  sur  la  vie) 
3°  enfin  les  applications  de  la  loi  de  1898  sur  les  accidents  du 
travail  et  le  secret  médical  en  psychiatrie. 
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Nous  terminerons  ce  chapitre  par  la  reproduction,  en  un 
appendice  spécial,  de  quelques  rapports  médico-légaux  desti- 
nés à  servir  d'exemples. 

§1  —  INTERDICTION,    CONSEIL   JUDICIAIRE, 
ADMINISTRATION   PROVISOIRE 

1'^  Interdiction.  — •  L'interdiction  est  la  mesure  légale  qui 
enlève  à  un  individu  l'exercice  de  tout  droit  civil  et  lui  donne 
un  tuteur  qui  prend  soin  de  sa  personne  et  de  ses  biens. 

a.  Législation.  —  L'interdiction  est  réglée  par  une  législation 
spéciale  contenue  dans  les  articles  489  à  512  du  Code  civil  : 

Art.  489.  —  Le  majeur  qui  est  dans  un  état  liabituel  d'imbécillité 
de  démence  ou  de  fureur,  doit  être  interdit,  même  lorsque  cet  état 
présente  des  intervalles  lucides. 

Art.  490.  —  Tout  parent  est  recevable  à  provoquer  rintcrdiction 
de  son  parent.  Il  en  est  de  même  pour  l"un  des  époux  à  l'égard  de 
l'autre. 

Art.  491.  —  Dans  le  cas  de  fureur,  si  l'interdiction  n'est  provoquée 
ni  par  l'époux,  ni  par  les  parents,  elle  doit  l'être  par  le  procureur 
du  roi,  qui,  dans  les  cas  d'imbécillité  ou  de  démence,  peut  aussi  la 
provoquer  contre  un  individu  qui  n'a  ni  époux,  ni  épouse,  ni  parents 
connus. 

Art.  492.  —  Toute  demande  en  interdiction  sera  portée  devant  le 
tribunal  de  première  instance. 

Art.  493.  —  Les  faits  d'imbécillité,  de  démence  ou  de  fureur  seront 
articulés  par  écrit.  Ceux  qui  poursuivront  l'interdiction  présenteront 
les  témoins  et  les  pièces. 

Art.  497.  — Après  le  premier  interrogatoire,  le  tribunal  commettra, 
s'il  y  a  lieu,  un  administrateur  provisoire  pour  prendre  soin  de  la 
personne  et  des  biens  du  défendeur. 

Art.  498.  —  Le  jugement  sur  une  demande  en  interdiction  ne 
pourra  être  rendu  qu'à  l'audience  publique,  les  parties  entendues  ou 
appelées. 

Art.  499.  —  En  rejetant  la  demande  en  interdiction,  le  tribunal 
pourra  néanmoins,  si  les  circonstances  l'exigent,  ordonner  que  le 
défendeur  ne  pourra  désormais  plaider,  transiger,  emprunter,  rece- 
voir un  capital  mobilier,  ni  en  donner  décharge,  aliéner  ni  grever 
ses  biens  d'hypothèques  sans  l'assistance  d'un  conseil  nommé  par  le 
même  jugement. 

Art.   o03,   —  Les  actes  antérieurs  à  l'interdiction  pourront  être 
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annulés  si  la  cause  de  Fin:  diction  existait  notoirement  à  l'époque 
desdits  actes. 

Art.  504.  —  Après  la  mo  d'un  individu,  les  actes  par  lui  faits  ne 
pourront  être  attaqués  po  cause  de  démence,  qu'autant  que  son 
interdiction  aura  été  pror  icée  ou  provoquée  avant  son  décès,  à 
moins  que  la  preuve  de  la  émene  ■  ne  résulte  de  l'acte  même  qui 
est  attaqué. 

Art.  oUo.  —  S'il  n'y  a  pas  appel  du  jugement  d'interdiction  rendu 
en  première  instance,  où  i  'est  confirmé  sur  l'appel,  il  sera  pourvu 
à  la  nomination  d'un  tuto  ou  d'un  subrogé  tuteur  à  Tinferdit,  sui- 
vant les  règles  prescritos  v.  titre  :  De  la  minorité,  de  la  tutelle  et  de 
l'émancipation.  L'adminisi  teur  luovisoirc  cessera  ses  fonctions  et 
rendra  compte  au  tuteur  s  nere>t  pas  lui-même. 

Art.  506.  —  Le  mari  est. e  droit,  le  tuteur  de  sa  femme  interdite. 

Art.  507.  —  La  femme  «urra  être  nommée  tutrice  de  son  mari. 
En  ce  cas,  le  conseil  de  1  famille  réglera  la  forme  et  les  conditions 
de  l'administration,  sauf  recoui  s  devant  les  tribunaux  de  la  part 
delà  femme  qui  se  croira  lésée  par  l'arrêté  de  sa  famille. 

Art.  508.  —  Nul,  à  l'ex  ption  des  époux,  des  ascendants  ou  des 
descendants,  ne  sera  ton  de  conserver  la  tutelle  d'un  interdit  au 
delà  de  dix  ans.  A  l'expira  m  de  c^-  délai,  le  tuteur  pourra  demander 
et  devra  obtenir  son  rem,  .cément. 

Art.  509.  —  L'interdit  .  assimilé  au  mineur,  pour  sa  personne 
et  pour  ses  biens  :  les  loi  ur  la  tutelle  des  mineurs  s'appliqueront 
à  la  tutelle  des  interdits. 

Art.  olO.  —  Les  revenu  l'un  interdit  doivent  être  essentiellement 
employés  à  adoucir  son  s  t  et  à  accélérer  sa  guérison. 

Selon  les  caractères  de  .  maladie  et  l'état  de  sa  fortune,  le  conseil 
de  famille  pourra  arr(  tr  qu'il  sera  traité  dans  son  domicile,  ou 
qu'il  sera  placé  dans  un  maison  de  santé,  et  même  dans  un  hos- 
pice. 

Art.  511.  —  Lorsqu'il  xa  question  du  mariage  de  1  enfant  d'un 
interdit,  la  dot,  ou  l'avaniment  d'hoirie,  et  les  autres  conventions 
matrimoniales  seront  rétées  par  un  avis  du  conseil  de  famille, 
homologué  par  le  tribun;  sur  les  conclusions  du  procureur  du  roi. 

Art,  512.  —  L'interdicDn  cesse  avec  les  causes  qui  l'ont  déter- 
minée ;  néanmoins,  la  m;a]evée  ne  sera  prononcée  qu'en  observant 
les  formalités  prescrites  3ur  paisenir  à  l'interdiction,  et  l'interdit 
ne  pourra  reprendre  l'exeçice  de  ses  droits  qu'après  le  jugement  de 
mainlevée. 

Il  résulte  donc  des  jrmes  de  la  loi  que  le  majeur  qui  est 
dans  un  état  habituel  Mmbérillité,  de  démence  ou  de  fureur, 
doit  être  interdit,  mêie  lors(jue  cet  état  présente  des  inter- 
valles lucides.  Il  est  su^rflu  (.h-  faire  ressortir  ce  qu'il  y  aurait 


A 
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d'insuffisant  dans  cette  fornu; 
démence  et  fureur  avaient  •■;. 
et  précis  qu'ils  ont  aujourdi: 
logiques.  Mais  les  jurisconsultes  >  ; 
ces  mots  une  acception  plus  ] 
de  l'article  489  toutes  les  pers< 
notoire  à  laquelle  le  législateu: 
la  forme  de  l'état  psychopati 
c'est  que  cet  état  psychopathi 
est  nécessaire  pour  rendre  rc 
diction.  Les  psychoses  aigU' 
rares  et  passagers  de  folie  son' 
insuffisants.  Il  n'est  pas  besoi 
taie  soit  continue  ;  d'après  !• 
voiles  lucides  ne  sont  pas  un  ol 
dernier  point  comporte,  toute. 

b.  Intervalles  lucides.  —  On 
en  médecine  mentale,  sous  \ 
cides,  l'ensemble  des  retours 
ou  moins  complets  de  la  rais- 
p.  308). 

Il  existe  trois  sortes  d'interv. 

1°  La  rémission  ou  rémittence.    ; 
tion  plus  ou  moins  marquée  d 
rémission  peut  s'observer  d   . 
plupart  des  formes  de  folie.  Dh: 
mitives  dont  l'essence  est  chr». 
jamais  que  passagère  et  peu 
ralisées  au  contraire,  qu'elles  su 
elle  s'observe  fréquem.ment  d 
même  régulière  (folie  rémittente 


r«jis  termes,  imbécillité, 

:  nce  le  sens  rigoureux 

s  nomenclatures  noso- 

leMagistrats,  en  donnant  à 

■      ttent  dans  la  division 

' -es  de  cette  incapacité 

1  h  venir,  quelle  que  soit 

i  engendre.  L'essentiel, 

l'oituel.  Cette  condition 

ite  demande  en  inter- 

'S   isolés,   accidentels, 

r  les  tribunaux  comme 

que  l'aliénytion  mer- 

ne  de  la  loi,  les  inter- 

uccès  de  l'instance.  Ce 

les  réflexions. 

imme  nous  le  savons, 

rique  à'  intervalles  lu- 

•s,  passagers,  et  plus 

o.liénés  (vov.  I).  47  et 

-    làeS   : 

siste  dans  une  atténuâ- 
mes de  la  maladie.  La 
^  accidentelle  dans  la 
jolies  systématisées  pri- 
progressive,  elle  n'est 
;  dans  les  folies  genê- 
ts ou  symptom.atiques, 
1  très  nette  et  parfois 
ui  mention  spéciale  doit 
être  réservée  à  la  paralysie  générale,  (tis  laquelle  la  rémission 
ne  porte  guère,  comme  on  le  sait,  qn  sur  la  folie  surajoutée 
et  ne  peut  rien  sur  la  démence  p'  '  "  i:.  lorsque  déjà  elle 
existe. 

20  Le  moment  lucide  est  1  a  complète,  mais  mo- 

mentanée, des  symptômes  de  peut  se  montrer  dans 
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les  psychoses  généraliséeSy  soit  dans  le  cours  de  l'accès,  ce  qui 
est  rare,  soit  plutôt  au  moment  du  déclin  et,  d'une  façon  géné- 
rale, dans  toutes  les  formes  de  jolie  et  même  dans  les  états  de 
démence,  aux  approches  de  la  mort. 

30  U intermission  ou  intermittence,  le  plus  important  des  états 
de  lucidité,  au  point  de  vue  de  la  médecine  légale,  est  un  retour 
complet  à  l'état  normal  compris  entre  deux  accès  de  folie.  Elle 
s'observe  exclusivement  dans  les  folies  généralisées,  manie  et 
mélancolie,  et  particulièrement  chez  un  certain  nombre  d'héré- 
ditaires, chez  lesquels  elle  alterne  avec  l'état  morbide,  de  façon 
à  constituer  une  folie  intermittente  ou  une  folie  à  double  forme 
plus  ou  moins  régulière.  Ces  aliénés,  dans  leur  période  d'inter- 
mission,  doivent  être  considérés  comme  étant  dans  leur  véri- 
table état  normal. 

Si  l'on  examine  la  question  médico-légale  des  intervalles 
lucides  au  point  de  vue  historique,  on  constate  que  depuis  l'an- 
tiquité la  plus  reculée  jusqu'au  siècle  actuel,  la  capacité  et  la 
responsabilité  des  aliénés  ont  été  admises  pendant  les  intermit- 
tences réelles,  et  que  tous  les  auteurs  qui  se  sont  succédé  ont 
soutenu  cette  manière  de  voir,  absolument  conforme  aux  don- 
nées de  la  science.  Il  en  ressort  également  que  la  législation 
relative  aux  intervalles  lucides  n'a  jamais  été  plus  complète 
qu'à  l'époque  romaine,  où  ces  états  furent  l'objet  d'une  régle- 
mentation aussi  logique  que  prévoyante. 

En  modifiant  cet  état  de  choses,  en  n'établissant  aucune  dis- 
tinction entre  les  intervalles  lucides,  en  les  soumettant  tous 
enfin  à  une  interdiction  et  à  une  incapacité  permanentes,  le_ 
Code  civil  s'est  donc  mis  en  opposition  non  seulement  avec  les 
enseignements  de  la  médecine  et  les  exigences  de  la  pratique^ 
mais  encore  avec  les  traditions  de  tous  les  temps  et  de  tous  les 
lieux.  On  pourrait  ajouter  même  que  la  plupart  des  législa- 
tions existantes  sur  la  matière  sont  moins  rigoureuses  que  h 
nôtre,  et  que  quelques-unes,  comme  la  législation  prussienne^ 
par  exemple,  admettent  la  validité  de  certains  actes  accoi 
plis  pendant  une  période  passagère  de  raison. 

La  logique  scientifique,  la  justice  et  la  tradition  exigeni 
donc  la  réforme  du  régime  légal  actuel  et  la  reconnaissance 
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formelle  de  la  valeur  juridique  des   véritables  intermissions 
(RÉGIS,    E.,    1887). 

c.  Procédure  de  V interdiction.  —  «  La  demande  en  interdic- 
tion s'introduit  par  une  requête  adressée  au  Président  du  tri- 
bunal du  domicile  de  la  personne  qu'il  s'agit  d'interdire. 

«  Les  personnes  qui  poursuivent  l'interdiction  doivent  arti- 
culer par  écrit  les  faits  constitutifs  de  l'état  d'aliénation  men- 
tale. A  cet  effet,  elles  demandent  presque  toujours  à  un  ou  plu- 
sieurs médecins  un  certificat  ou  une  consultation  détaillée 
qu'elles  joignent  aux  autres  pièces. 

«  D'autres  fois  cette  consultation  est  réclamée  par  le  conseil 
de  famille  qui  veut  s'éclairer  avant  de  donner  l'avis  qui  lui  est 
demandé  par  le  tribunal. 

«  Le  tribunal  lui-même  peut  ordonner  et  ordonne  souvent 
une  expertise  s'il  ne  trouve  pas  dans  les  faits  articulés,  les 
pièces  produites  et  l'interrogatoire,  des  éléments  suffisants 
pour  asseoir  son  jugement. 

«  Enfm  la  Cour,  en  cas  d'appel  du  jugement  rendu  en  pre- 
mière instance,  peut  également  ordonner  une  expertise  quand 
le  tribunal  n'en  a  pas  ordonné,  ou  ordonner  une  nouvelle 
expertise  lorsqu'il  y  en  a  déjà  eu  une  en  première  instance. 

«  Au  cas  où  la  personne  dont  l'interdiction  est  demandée  se 
trouve  dans  un  asile  d'aliénés,  le  juge  commis  se  transporte 
près  d'elle  (art.  596). 

«  Le  tribunal  réclame  alors  généralement  un  certificat  au 
médecin  traitant  et  s'en  contente  surtout  quand  il  s'agit  d'un 
médecin  d'un  asile  public  et  que  d'ailleurs  l'interrogatoire  lui  a 
révélé  l'état  d'aliénation  mentale, 

«  Pour  la  levée  de  V interdiction,  le  médecin  légiste  peut  avoir 
à  rédiger  une  consultation  ou  un  rapport  dans  les  mêmes  condi- 
tions que  pour  la  demande  d'interdiction.  Il  dira  dans  cette 
pièce  si  l'état  d'aliénation  persiste  ou  si  au  contraire  il  s'est 
produit  une  amélioration  ou  une  guérison  complète  »  (Vallon). 

2"  Conseil  judiciaire.  —  A  côté  des  aliénés  que  la  loi 
frappe  d'interdit,  il  existe  une  autre  catégorie  d'individus  qui 
ne  sont  pas  assez  sains  pour  jouir  de  la  plénitude  de  leurs  droits 
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civils  et  qui  cependant  sont  jugés  capables  de  se  marier  et  de 
tester.  C'est  pour  veiller  à  la  gestion  de  leurs  biens  que  la  loi 
pourvoit  ces  individus  d'un  conseil  judiciaire,  sorte  de  demi- 
interdiction  qui  leur  défend  «  de  plaider,  transiger,  emprunter, 
recevoir  capital,  mobilier,  donner  décharge,  aliéner  ni' grever  leurs 
biens  d'hypothèques,  sans  V assistance  de  leur  conseil  (art,  499)  ». 
Cette  demi-interdiction  s'applique  aux  semi-aliénés,  aux  vieil- 
lards dont  la  m.émoire  est  affaiblie,  aux  personnes  dont  l'intel- 
ligence est  bornée  et  voisine  de  l'état  d'imbécillité,  à  celles 
dont  les  facultés  mentales  ont  subi  quelque  attsinta  sérieuse, 
sous  le  coup  d'une  maladie  convulsive  ou  d'une  lésion  céré- 
brale. 

3^  Administration  provisoire.  —  Rappelons  qu'aux 
termes  mêmes  de  la  loi  de  1838  (art.  31),  les  aliénés  non  interdits 
placés  dans  les  hospices  ou  établissements  publics  d'aliénés 
sont,  par  cela  même,  pourvus  d'une  adm.inistration  provisoire, 
exercée  par  les  commissions  administratives  ou  de  surveillance 
de  ces  asiles. 

Il  peut  en  être  de  même  des  aliénés  placés  dans  un  établisse- 
ment privé,  mais  dans  ce  cas  l'administration  provisoire  n'est 
pas  de  droit,  il  faut  qu'elle  soit  demandée. 

Sur  la  demande  ainsi  faite,  en  général  par  un  membre  de  la 
famille,  le  juge  de  paix  provoque  la  réunion  du  conseil  de 
famille  qui  statue  sur  l'opportunité  de  la  mesure  et  nomme 
l'administrateur  provisoire.  Nous  avons  vu,  d'après  le  texte  de 
la  loi,  que  les  pouvoirs  de  l'administrateur  provisoire  étaient 
restreints  et  limités  à  certains  droits  parfaitement  déterminés. 
Nous  avons  vu  également  que  ces  pouvoirs  étaient  temporaires 
et  cessaient  de  plein  droit  lors  de  la  sortie  du  malade  de  l'éta- 
blissement d'aliénés  (voy.  p.  1010). 

.^2  — ACTES   DE   LA  VIE  CIVILE   ET  ALIÉNATION 
MENTALE 

1  Mariage  des  aliénés.  —  Gode  civil.  Art.  146.  —  Il  n'i 
a  pas  de  mariage  lorsqu'il  n'y  a  point  de  consentement. 
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Art.  174.  —  Lorsque  l'opposition  au  mariage  est  iondOe  sur  l'état 
de  démence  du  futur  époux,  cette  opposition  dont  le  tribunal  pourra 
prononcer  mainlevée  pure  et  simple,  ne  sera  jamais  reçue  qu'à  la 
charge,  par  l'opposant,  de  provoquer  l'interdiction  et  dy  faire  sta- 
tuer dans  le  délai  qui  sera  fixé  par  le  jugement. 

a.  Nullité.  —  Aux  yeux  de  la  loi,  le  mariage  est  un  contrat 
civil.  Or,  tout  contrat  n'est  valable  que  par  le  consentement, 
libre  et  exempt  d'erreur,  des  parties  contractantes.  La  folie  de- 
vrait donc  entraîner  nécessairement  la  nullité  du  mariage  si 
elle  existait  au  moment  où  il  a  été  célébré.  Lors  de  la  discussion 
du  Code  civil,  le  tribunal  avait  demandé  en  effet  que  l'inter- 
diction fût  considérée  comme  une  cause  dirimante,  de  telle 
sorte  que  le  mariage  de  l'interdit  dût  être  annulable  alors  même 
qu'il  aurait  été  contracté  dans  une  période  de  lucidité.  Cette 
demande  ayant  été  repoussée,  l'article  146  est,  suivant  la  plu- 
part des  jurisconsultes,  le  seul  sur  lequel  on  puisse  s'appuyer 
pour  faire  annuler  le  mariage  d'un  interdit.  En  conséquence, 
il  faudra,  pour  que  l'annulation  soit  prononcée,  qu'on  établisse 
qu'au  temps  de  la  célébration  du  mariage,  l'interdit,  en  raison 
de  son  état  d'aliénation  mentale,  n'était  capable  ni  de  mani- 
fester scienxment  et  librement  sa  volonté,  ni  de  comprendre 
la  nature  et  la  portée  de  l'engagement  qu'il  prenait. 

Conformément  aux  mêmes  principes,  le  mariage  d'un  aliéné 
non  interdit  est  valable  s'il  a  été  célébré  pendant  un  intervalle 
lucide  et  consenti  à  bon  escient,  alors  même  que  l'aliéné  serait 
interné  ;  il  est  annulable  s'il  a  été  contracté  sans  discernement. 

b.  Opposition.  —  Si  l'interdiction  n'est  pas,  par  elle-même, 
un  cas  de  nullité  de  mariage,  elle  a  été  rangée  du  moins  par  le 
législateur  au  nombre  des  causes  cV opposition  (art.  174).  Mais 
cette  opposition  ne  peut  être  formée  que  par  un  ascendant,  le 
frère  ou  la  sœur,  l'oncle  ou  la  tante,  le  cousin  ou  la  cousine 
germains,  et  ne  peut  être  maintenue,  si  l'aliéné  n'est  pas  inter- 
dit, qu'à  la  condition  que  l'opposant  provoque  V interdiction 
et  y  fasse  statuer  dans  le  délai  fixé  par  le  jugement. 

La  nomination  d'un  conseil  judiciaire  n'entraîne  aucune  inca- 
pacité quant  au  droit  de  contracter  mariage. 

e.  Séparation.  —  La  folie  peut-elle  devenir  un  cas  de  sépara- 

PRÉf.IS    DE    FSYCHIATBIE,    5«    édit.  fiC 
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tioji  de  corps  ou  de  biens?  Nos  codes  sont  muets  à  cet  égard, 
mais  raliénation  mentale  étant  souvent  soit  une  cause  de  mal- 
versation ou  de  prodigalité  ruineuse,  soit  l'origine  méconnue 
K  d'excès,  de  sévices  et  d'injures  graves  »  entre  époux,  doit 
devenir  ainsi,  plus  d'une  fois,  la  source  indirecte  et  lointaine 
de  ces  sortes  d'instances. 

d.  Divorce.  —  Quant  au  divorce,  il  a  été  question  de  l'admettre 
dans  certains  cas  déterminés  d'aliénation  mentale,  mais  ce 
projet,  discuté  avec  ardeur  à  diverses  reprises,  n'a  pas  abouti. 

Le  projet  de  réforme  du  mariage  (Gruppi)  actuellement  à 
l'étude,  se  préoccupe  à  nouveau  de  la  question  du  divorce  pour 
cause  d'aliénation  mentale. 

Plusieurs  pays,  notamment  l'Allemagne,  la  principauté  de 
Monaco,  la  Suisse,  ont  inscrit  récemment  la  folie  parmi  les 
causes  de  divorce. 

Le  Code  civil  allemand  de  1896,  entré  en  vigueur  le  l^^^  jan- 
^^e^  1900,  range  la  folie  au  nombre  des  motifs  du  divorce.  Mais 
c'est  seulement  dans  le  cas  où  la  maladie  mentale  a  éteint  défini- 
tivement, chez  l'un  des  conjoints,  jusqu'à  la  conscience  de  1 
communion  conjugale.  Il  s'exprime,  en  effet,  ainsi  : 

Akt.  1569.  —  Un  époux  peut  agir  en  divorce,  lorsque  son  conjoint 
est  frappé  d'une  maladie  mentale,  que  cette  maladie  a  duré  au  moins 
trois  années  pendant  le  mariage,  et  qu'elle  a  atteint  un  degré  tel 
que  la  communion  intellectuelle  est  supprimée  entre  les  époux  et  que 
tout  espoir  de  la  voir  se  rétablir  est  perdu. 

L'article  5  de  l'Ordonnance  souveraine  de  la  principauté  de 
Monaco  du  3  juillet  1907  relative  au  divorce  et  à  la  séparation 
de  corps  est  le  suivant  : 

Art.  o.  —  Lorsque  Tun  des  époux  sera  atteint  d'aliénation  mentale,] 
d'épilepsie,  de  délire  alcoolique  ou  de  syphilis,  le  divorce  pourra' 
.  tre  demandé  par  l'autre  époux  aux  conditions  suivantes  : 

1'  Si  la  maladie  est  présumée  incurable  ; 

±'  .Si  elle  est  de  nature  à  compromettre  la  sécurité  ou  la  santé  du 
conjoint  ou  des  enfants  nés  ou  à  naître  ; 

3°  En  ce  qui  touche  l'aliénation  mentale,  si  celle-ci  a  duré  trois  ans 
avant  la  formation  de  la  demande  de  divorce; 


MARIAGE    DIVORCE  1143 

4"  En  ce  qui  touche  l'épilepsie  et  le  délire  alcoolique,  si  les  crises 
sont  fréquentes  : 

...  Toutefois,  le  divorce  ne  pourra  être  accordé  si  la  maladie  du 
conjoint  défendeur,  contractée  antérieurement  au  mariage,  a  été, 
avant  la  célébration,  connue  de  son  conjoint. 

L  existence  et  la  présomption  dincurabilité  des  maladies  seront 
établies  par  trois  médecins  experts  désignés  par  le  président  du  Tri- 
bunal supérieur. 

Enfin,  l'article  141  du  Code  civil  sui.sse  du  10  décembre  1907, 
dit  : 

Art.  141.  —  Chacun  des  épou.x:  peut  demander  le  divorce  en  tout 
temps  pour  cause  de  maladie  mentale  de  son  conjoint,  si  cet  état 
rend  la  continuation  de  la  vie  commune  insupportable  au  deman- 
deur et  qu'après  une  durée  de  trois  ans  la  maladie  ait  été  reconnue 
incurable  à  dire  d'experts. 

K—  En  principe,  nous  ne  sommes  pas  partisan  du  divorce  pour 
E  cause  de  folie,  eùt-elle  eu  cette  durée  fatidique  de  trois  ans 
['  (voy.  Vaillant,  Th.  B.,  1903)  ;  sauf,  bien  entendu,  le  cas  où  la 
folie,  antérieure  au  mariage,  a  été  dissimulée,  ce  qui  constitue 
alors  une  c  injure  ».  Les  tribunaux  français  (et  tout  récemment 
encore  la  4«  Chambre  du  Tribunal  civil  de  la  Seine,  jugement 
du  24  décembre  1908),  n'ont  jamais  hésité  à  conclure  de  la  sorte 
en  pareil  cas. 

Depuis  deux  ans,  la  question  du  divorce  pour  cause  d'alié- 
nation mentale  a  été  reprise  sur  l'initiative  de  Juquelier 
et  FiLLASSiER  à  la  Société  médico-psychologique,  où  la  discus- 
sion n'est  pas  encore  terminée  et  à  la  Chambre  des  députés 
où  deux  propositions  de  loi  ont  été  déposées  par  M.  Maurice 
VioLLETTE  et  par  M.  Maurice  Collin,  chacun  de  leur  côté. 
D'autre  part,  Luciex  Graux  a  institué,  dans  la  Gazette  médi- 
cale de  Paris,  une  importante  enquête  et  il  vient  de  publier 
en  un  volume  (1913),  les  réponses  reçues  de  diverses  person- 
nalités de  la  psychiatrie  et  du  droit.  Les  opinions  restent 
toujours  contradictoires,  avec,  peut-être,  une  tendance  plus 
grande  à  l'acceptation  du  divorce  des  aliénés  du  côté  des  psy- 
chiatres, à  la  non-acceptation  du  côté  des  juristes. 
Pour  notre  part,  sans  être  hostile  au  principe  du  divorce, 
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bien  que  pratiquement  il  nous  paraisse  s'acheminer  vers  l'abus, 
nous  répétons  que  nous  ne  sommes  pas  partisan  du  divorce 
pour  cause  de  folie  et  que  nous  sommes  d'accord  avec  tous  ceux, 
aliénistes  et  civilistes,  qui,  après  comme  avant  tous  les  argu- 
ments échangés  de  part  et  d'autre  depuis  quarante  ans,  consi- 
dèrent comme  non  souhaitable  son  introduction  dans  la  légis- 
lation de  notre  pays. 

Le  débat  actuel  a  d'ailleurs  montré,  et  ceci  est  très  impor- 
tant à  notre  avis,  qu'en  ce  qui  concerne  les  déséquilibrés, 
les  dégénérés,  les  «  demi-fous  »,  qui  constituent  les  pires  des 
maris  par  cause  mentale,  point  n'était  besoin  d'une  loi  spé- 
ciale pour  que  le  divorce  intervînt.  La  même  tendance  qui 
pousse  à  les  considérer  comme  suffisamnient  responsables 
pénalem?nt  pour  être  condamnés,  pousse  également  à  les 
considérer  comme  suffisamment  responsables  civilement  pour 
que  le  divorce  puisse,  le  cas  échéant,  leur  être  appliqué.  J'ai 
publié  (A.  M.  P.,  1911)  un  cas  typique  de  ce  genre  avec  un 
jugenient  de  la  Cour  d'Appel  de  Bordeaux  de  l'année  1896, 
considéré  comme  susceptible  d'établir  la  jurisprudence  en  la 
matière. 

2^  Donations  et  testaments  des  aliénés.  —  L'article  901 
du  Code  civil  est  ainsi  conçu  : 

Art.  901.  Pour  faire  une  donation  entre  vifs  ou  un  testament,  il 
faut  être  sain  d'esprit. 

Cet  article,  dont  la  rédaction  est  très  claire,  a  cependant 
donné  lieu  à  un  grand  nombre  de  jugements  contradictoires, 
parce  que  l'appréciation  posthume  de  la  folie  est  souventj 
très  difficile. 

Dans  les  éditions  précédentes  de  ce  Précis,  à  l'exemple  des* 
ouvrages  de  médecine  légale  classiques,  j'établissais  une  dis- 
tinction, suivant  que  le  sujet  était  ou  non  frappé  d'interdic- 
tion. 

Or,  des  juristes  m'ont  fait  observer  que  l'article  504  du  Code 
civil  (p.  1136)  n'est  pas  applicable  aux  actes  à  titre  gratuit, 
qui  sont  régis  par  le  seul  article  901. 
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Voici  du  reste  les  indications  de  la  jurisprudence  au-dessous 
de  l'article  901  au  nouveau  Code  civil  annoté  de  Dalloz  : 

1,  —  L'imbéciiité,  la  démence,  la  fureur  produisent  une  incapacité 
générale  pour  tous  les  actes  de  la  vie  civile  ;  elles  annulent  les  libé- 
ralités comme  elles  vicient  les  contrats  fJ.  G.  Dispositions  entre  vifs 
et  testamentaires,  193.  —  J.  G.  S.  cod.  verbo,  n»  li). 

3.  —  Il  suffit  de  prouver  que  la  démence  existait  à  l'époque  de  la 
donation  ou  da  testament,  bien  qu'elle  ne  résulte  pas  de  ces  actes  et 
que  l'interdiction  n'ait  pas  été  provoquée  du  vivant  du  donateur  ou 
du  testateur.  L'art.  504  du  code  civil  ne  s'applique  pas  aux  donations 
et  testaments. 

J.  G.  Dispositions  entre  vifs,  195  et  s.  —  J.  G.  S.  code  Y"  72.  En  ce 
sens  :  Demolombe,  t.  VIII,  n»*  673  et  674  ;  t.  XVIII,  n»  355.  Aubry  et 
Rau,  4«  édition,  t.  VII,  §  648,  n»  5,  p.  14;  L.vlrent,  t.  XI,  n°  HO: 
BAUDRy-L.vc.\NTi.\ERiE  et  Colin,  t.  I,  n»  242.  —  D.  P.  o7.1.21.  —  D.  P. 
78.  2.  34  D.  P.  83.  2.  8.  D.  P.  94.  2.  464. 

D'autre  part,  en  ce  qui  concerne  l'article  504,  nous  trouvon.s 
également  les  indications  suivantes,  dans  le  nouveau  Code 
civil  annoté  de  Dalloz  : 

1.  —  La  disposition  de  l'article  504  ne  s'applique  pas  aux  actes  à 
titre  gratuit  qui  sont  régis  par  l'article  901  du  code  civil. 

J.  G.  S.  Interdiction,  181.  —  Cassation.  Civ.  r.  23  décembre  18o6. 
D.  P.  57.1.17. —  En  ce  sens  :  Hue,  t.  III,  n'>  522.  —  I'l.wiol,  traité  élé- 
mentaire de  droit  civil,  t.  I,  n°  2.892. 

2.  —  En  conséquence,  la  fin  de  non-recevoir  tirée  de  ce  que  l'in- 
terdiction n'a  été  ni  prononcée,  ni  provoquée  du  vivant  du  contrac- 
tant, et  de  ce  que  la  preuve  de  la  démence  n'est  pas  puisée  dans 
l'acte  lui-même,  ne  s'applique  pas  aux  aliénations  à  titre  gratuit. 

Arrêt  du  23  décembre  1836. 

8.  —  La  règle  posée  supra  n»  I,  ne  doit  pas  être  étendue  à  tous  les 
contrats  présentant  un  caractère  de  gratuité  ou  de  bienfaisance. 

9.  —  En  conséquence,  l'article  304  doit  être  appliqué  aux  contrats 
de  bienfaisance  autres  que  les  libéralités  testamentaires  ou  par  actes 
entre  vifs. 

Poitiers,  23  novembre  1839  et  sur  pourvoi,  Cass.  req.  1"  mai  1801, 
D.  P.  61.  1.  213. 


Il  résulte  de  ces  indications,  nettes  et  précises,  que  ce  qui 
est  essentiel,  en  matière  de  donations  et  de  testaments,  ce  n'est 
point  l'interdiction,  mais  l'existence  ou  la  non-existence  de 

64. 
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Taliénation  mentale  lors  de  la  donation  ou  du  testament,  chez 
Tauteur  de  l'acte. 

On  comprend  combien  cette  reconstitution  après  coup  de 
l'état  mental  d'un  individu  à  un  moment  déterminé  peut  être, 
en  certains  cas,  difficile.  L'acte  est  déclaré  valable  si  le  tribunal 
décide  que  l'auteur  était  sain  d'esprit  à  l'époque  où  ses  dis- 
positions ont  été  prises,  quelque  signe  de  folie  qu'il  ait  pu 
donner  avant  ou  après.  Pour  rendre  recevable  une  demande 
d'annulation,  il  faut  que  les  faits  articulés  soient  assez  précis 
pour  caractériser  la  démence  et  pour  donner  une  démonstration 
complète  de  l'aliénation  mentale.  Cependant  la  nullité  d'une 
donation  ou  d'un  testament  peut  être  prononcée  dans  le  cas 
où  divers  moyens  de  captation,  intrigues,  supercheries,  pres- 
sions, intimidation  avec  manœuvres  dolosives  ont  été  mis  en  jeu 
pour  abuser  de  la  faiblesse  d'esprit  du  donateur,  par  exemple 
dans  l'agonie,  chez  les  déments,  les  affaiblis,  etc. 

La  captation,  que  nous  venons  de  mentionner,  s'exerce  sur- 
tout vis-à-vis  des  déments.  Elle  est  beaucoup  plus  fréquente 
qu'on  ne  le  croit  et  on  ne  saurait  dire  la  quantité  de  donations 
et  de  testaments  qui  sont  l'œuvre  de  déments  à  tous  les  degrés, 
dominés  par  des  parents,  des  amis,  des  étrangers,  des  hommes 
d'affaires,  des  gardes-malades,  des  domestiques,  le  cas  le  plus 
ordinaire  étant  celui  de  vieillards  séniles,  célibataires  ou  veufs, 
circonvenus  par  une  servante  ou  une  gouvernante  habile, 
cupide,  qui  peu  à  peu  s'est  totalement  emparée  de  leur  volonté 
(Voy.  Régis,  La  Captation  des  déments,  J.  M.  B.  1912). 

Ici,  une  réflexion  s'impose. 

S'il  est  délicat,  difficile,  de  préciser  si  un  inculpé  était  en 
état  de  démence,  c'est-à-dire  irresponsable,  au  moment  de  l'ac- 
complissement d'un  acte  criminel,  il  est  aussi  délicat,  aussj 
difficile,  sinon  plus,  de  préciser  si  un  individu  décédé  était  ei 
état  de  démence,  c'est-à-dire  incapable,  au  moment  de  l'ex^ 
cution  d'une  donation  ou  d'un  testament. 

Il  est  donc  souvent  indispensable  de  recourir  à  l'expérienc 
d'un  spécialiste,  rompu  à  ce  genre  d'examens  psychiatriques 
directs  ou  indirects,  pour  dégager  et  mettre  en  lumière  la  vérité 
technique  contenue  dans  un  dossier,  c'est-à-dire  pour  appré-j 
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cier,  sur  les  données  d'une  procédure,  des  pièces  diverses  ver- 
sées aux  débats,  des  témoignages  souvent  contradictoires 
d'enquête  et  de  contre-enquête,  des  écrits  de  la  personne,  etc., 
le  véritable  état  mental  d'un  décédé  et  déterminer  s'il  était 
ou  non  sain  d'esprit  au  moment  de  la  donation  ou  du  testa- 
ment. Lui  seul,  c'est  l'évidence  même,  est  spécialement  com- 
pétent, en  l'espèce. 

Or,  tandis  que  les  magistrats  n'hésitent  pas  à  ordonner  de 
façon  courante  l'expertise  psychiatrique  quand  il  s'agit  d'éta- 
blir l'état  mental  et  la  responsabilité  d'un  criminel,  ils  ne  font 
presque  jamais  appel  à  cetteexpertise  quand  il  s'agit  d'établir 
l'état  mental  et  la  capacité  d'un  donateur  ou  d'un  testateur. 

Cette  contradiction  étrange  et  vraiment  inexplicable  ne  date 
du  reste  pas  d'aujourd'hui.  Voici  en  quels  termes  elle  était 
soulignée  il  y  a  soixante  ans  non  par  un  médecin,  mais  par 
un  membre  même  de  la  magistrature,  le  conseiller  Sacaze, 
dans  son  remarquable  opuscule,  trop  peu  lu  à  l'heure  actuelle  : 

"  Il  a  été  toujours  admis,  dans  la  pratique  française,  que 
lorsque  la  décision  d'un  litige  dépend  de  la  vérification  d'un 
fait  qui  no  peut  être  apprécié  par  les  tribunaux,  parce  qu'il 
est  hors  de  leur  portée,  ou  qu"il  demande  pour  être  bien  observé 
des  connaissances  spéciales,  il  convient  de  suspendre  la  déci- 
sion et  d'ordonner  cette  vérification  préalable.  A  cet  effet,  des 
hommes  investis  de  la  confiance  commune  sont  désignée.  Ils 
remplissent,  aidés  des  lumières  acquises  dans  l'exercice  de  leur 
profession  ou  de  leurs  travaux  habituels,  le  mandat  qui  leur 
est  donné,  et  secondent  par  leurs  avis  l'œuvre  d?  la  justice. 
On  sait  que  ce  mode  d'instruction  est  fréquent  et  la  loi  elle- 
même,  dans  plusieurs  de  ses  dispositions,  en  recommande 
l'usage.  Chose  étrange  pourtant  !  S'agit-il,  par  exemple,  de 
vérifier  la  sincérité  d'une  écriture  ?  il  est  rare  que  les  tribu- 
naux se  fient  à  leurs  propres  lumières.  Dans  plus  d'un  procès 
ils  pourraient,  sans  trop  de  témérité,  en  explorant  les  docu- 
ments mis  sous  leurs  yeux,  résoudre  eux-mêmes  la  difficulté 
technique  qui  leur  est  soumise.  Conjecture  pour  conjecture,  la 
leur  pourrait  bien  valoir  quelquefois  celle  des  experts.  Cepen- 
dant ils  n'usent  guère  de  cette  faculté  que  la  loi  est  loin  de 
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leur  refuser.  L'usage  est  d'opter  pour  une  expertise.  Mais 
s'agit-il  de  la  plus  obscure  et  de  la  plus  impénétrable  de.> 
Dialadies,  s'agit-il  de  juger,  tâche  si  délicate  même  pour  le 
médecin  spécialiste,  les  symptômes  d'une  raison  égarée,  les 
magi-trats  sont  au  contraire  portés  à  écouter  leur  opinion  per- 
sonnelle, à  interroger  eux-mêmes  l'individu  soupçonné  d'aliéna- 
tion sans  s'appuyer  sur  aucune  donnée  scientifique,  à  examiner 
les  faits  offerts  en  preuve,  et  à  tirer  de  leur  examen  des 
conclusions  que  la  sci&nce  n'a  pas  préparées.  Eh  !  qu'on  veuille 
le  remarquer,  ce  n'est  qu'en  matière  civile  que  l'on  procède 
de  la  sorte  ;  car  dès  que,  dans  un  débat  criminel,  une  question 
de  psychologie  légale  est  posée,  des  médecins  sont  aussitôt 
appelés  pour  la  résoudre.  On  considère  alors  qu'elle  rentre 
dans  le  légitime  domaine  de  leur  art.  Ne  serait-il  pas  opportun 
de  suivre  une  marche  analogue,  lorsqu'une  question  de  la  même 
nature  est  liée  à  un  débat  civil  ?  » 

Il  n'y  a  rien  de  changé  à  la  situation  depuis  Sacaze  sauf 
que,  par  la  force  même  des  choses,  l'opinion  du  médecin  est 
réclamée  de  plus  en  plus  par  les  tribunaux  en  matière  civile 
comme  en  matière  criminelle  et  qu'elle  est  même  devenue  léga- 
lement indispensable  dans  l'appréciation  de  l'incapacité  pro- 
fessionnelle, aussi  bien  mentale  que  physique,  résultant  des 
accidents'  du  travail. 

Seule,  la  reconstitution  après  décès  de  l'état  mental  de  l'au- 
teur d'une  donation  ou  d'un  testament,  œuvre  pourtant  médi- 
cale et  délicatement  médicale,  s'il  en  fut,  s'effectue  le  plus  sou-; 
vent  sans  le  concours  du  psychiatre. 

Peut-être  les  magistrats  pensent-ils  que  l'individu  n'étanj 
plus,  le  spécialiste,  hors  d'état  dès  lors  de  procéder  à  son  ex< 
men,  ne  peut,  par  suite,  se  prononcer  sur  sa  mentalité  :  oubhanj 
ainsi  que  le  rôle  de  l'expert  se  continue  tous  les  jours  après  \i 
mort  et  qu'à  côté  de  l'exhumation  et  de  l'autopsie  corporeilt 
il  existe,  pourrait-on  dire,  une  exhumation   et  une  autopsi 
mentales,  auxquelles  il  doit  forcément  participer,  si  l'on  vei 
vraiment  arriver  à  la  vérité. 

Peut-être  aussi  estiment-ils  qu'en  ces  matières  ce  n'est  poix 
à  eux,  mais  aux  parties  qu'il  appartient  de  prendre  l'initiativi 
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d'une  expertise  mentale  dont  la  nécessité  ne  leur  apparaît 
pas  à  eux-mênaes  ;  les  pièces  d'un  dossier,  et  surtout  les  témoi- 
gnages des  enquêtes  leur  suffisant  la  plupart  du  temps  pour 
former  leur  conviction.  En  cela  ils  ne  songent  pas  que  lorsqu'il 
s'agit  d'un  fait  d'ordre  pathologique,  comme  la  démence,  il 
faut,  pour  découvrir  de  façon  sure  la  vérité,  dans  l'ensemble 
de  ces  pièces  et  de  ces  témoignages,  de  valeur  psychologique 
si  diverse,  une  réelle  compétence  médicale,  et  non  pas  seu- 
lement du  bon  sens  et  de  l'équité. 

Appelé  par  des  circonstances  peut-être  un  peu  exception- 
nelles à  intervenir  souvent,  au  cours  de  ma  longue  carrière, 
dans  des  affaires  civiles  de  tout  ordre,  soit  comme  expert,  soit, 
plus  souvent  encore,  comme  consultant,  j'ai  pu  me  convaincre 
du  concours  utile  que  la  psychiatrie  pouvait  apport3r  à  la 
justica  pour  l'éclairer,  dans  les  cas  de  ce  genre. 

Un  jour,  c'est  un  tribunal  qui  décide  que  le  testament  d'un 
dément  a  été  fait  dans  un  intervalle  lucide,  parce  que  cela  lui 
paraît  concilier  les  témoignages  contradictoires  de  l'enquête 
et  de  la  contre-enquête,  et  appuie  son  jugement  sur  des  cita- 
tions, non  applicables  en  l'espèce,  d'ouvrages  de  psychiatrie. 

Un  jour,  également,  c'est  un  individu  qui,  sous  l'influence 
de  ses  idées  de  persécution,  tente  de  tuer  son  frère,  qu'il  blesse 
grièvement,  et  se  suicide  ensuite,  après  avoir,  un  moment  avant, 
légué  par  écrit  ses  biens  à  un  de  ses  cousins  (p.  1187). 

Un  autre  jour,  c'est  un  procès  en  nullité  de  mariage,  de  dona- 
tions et  de  testament,  visant  un  paralytique  général  défunt, 
à  ce  point  dément  au  moment  de  son  mariage  que,  huit  jours 
après,  ne  se  souvenant  plus  de  rien,  il  invite  par  écrit  une  de 
ses  tantes  à  sa  noce  prochaine  (voy.  E.  Régis,  L'Encéphale, 
1885). 

Un  autre  jour  encore,  c'est  une  tuberculeuse  nésTopathe 
testant  en  faveur  de  celui  qui  très  habilement  est  parvenu  à 
l'embraser  et  à  la  dominer  entièrement. 

Un  autre  jour  enfin,  ce  sont  deux  débiles,  dégénérés,  avec  ap- 
point éthyUque,  qui,  circonvenus,  lèguent  leur  fortune  le  pre- 
mier à  un  parent,  le  second  à  un  homme  d'affaires. 

Dans  tous  ces  cas  et  dans  bien  d'autres  encore,  il  m'a  été 
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relativement  facile  de  puiser  dans  le  dossier  même  les  élén^ents 
d'une  démonstration  médicale  susceptible  d'éclairer  la  décision 
des  juges  et  qui  ne  pouvait  être  faite  que  par  un  expert. 

Il  faut  donc  espérer  que  l'expertise  psychiatrique  au  civil 
cessera  bientôt  d'être  l'exception  et  de  rester  limitée  ou  à 
peu  près  aux  cas  difficiles  d'interdiction  ou  aux  procès  dans 
lesquels  les  parties  la  réclament  elles-mêmes,  pour  devenir 
habituelle,  comme  elle  l'est  au  criminel  ou  dans  les  affaires 
d'accidents  du  travail. 

La  recherche  de  la  vérité,  souvent  si  difficile  en  l'espèce, 
ne  pourra   certainement   qu'y  gagner. 

S'*  Puissance  paternelle.  —  L'état  habituel  et  notoire  d 
folie,  qui  empêche  l'aliéné  de  contracter  un  mariage  valabL  . 
le  prive  aussi  de  consentir  au  mariage  de  ses  enfants  (art.  149  . 
L'aliénation  doit  même,  tant  qu'elle  existe,  entraîner  la  perte 
de  la  puissance  paternelle. 

A  cette  incapacité  d'exercer  la  puissance  paternelle  on  peut 
ajouter  celle  qui  prive  les  aliénés  interdits  du  droit  d'être 
tuteurs  ou  membres  des  conseils  de  famille  (art.  442). 

Ces  diverses  sortes  d'incapacité  ne  sont  pas  de  droit.  Elles 
doivent  être  réclamées  par  les  parents,  avec  certificats  à  l'appui. 

sur  le  point  de  savoir  si  le  témoignage  des  aliénés  peut  être, 
admis  devant  les  tribunaux,  il  est  permis  de  dire  cependant] 
que  ces  malades  ne  sont  guère  susceptibles  d'être  entendus  qu'à] 
titre  de  renseignement,  le  trouble  de  leur  esprit  leur  enlevant 
presque  toujours  les  qualités  nécessaires  pour  faire  un  bon 
témoignage. 

La  discussion  qui  a  eu  lieu  à  ce  sujet  au  Congrès  d'Amiens 
(1911),  sur  l'intéressant  rapport  de  A.  Lalanne,  a  abouti  à 
cette  conclusion  que  le  témoignage  d'un  aliéné,  quelle  que  soit 
la  forme  de  son  état  psychopathique,  doit  toujours  être  con- 
sidéré comme  suspect  et  non  valable  en  justice.  Le  Congre 
s'est  également  prononcé  en  faveur  de  l'examen  de  certain- 
témoins,  à  état  mental  douteux. 
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5^  Assurances  sur  la  vie  dans  la  folie.  —  L'aliénation 
mentale  est  habituellement  rangée  parmi  les  affections  qui 
constituent  une  contre-indication  à  V assurance  sur  la  vie,  et  il 
résulte  de  certains  précédents  que  la  police  d'assurance  peut 
être  annulée  lorsque  l'assuré  n'a  pas  déclaré  qu'antérieurement 
il  a  été  atteint  d'une  affection  mentale,  même  lorsqu'il  igno- 
rait avoir  été  atteint  de  cette  affection  et  que  son  omission  a  été 
involontaire. 

On  voit  donc  à  quelles  contestations  peut  donner  lieu  l'exis- 
tence de  l'aliénation  dans  la  question  des  assurances  sur  la  vie. 

De  toutes  les  affections  mentales,  celle  qui,  par  sa  nature 
comme  par  son  évolution,  entraîne  le  plus  de  difficultés  au 
point  de  vue  médical,  dans  cette  question  d'assurances,  est 
sans    contredit    la    paralysie    générale    progressive. 


|3  — ACCIDENTS   DU   TRAVAIL    ET   ALIÉNATION 
MENTALE.   —   SECRET   MÉDICAL 

1'  Accidents  du  travail.  —  Les  accidents  du  travail  déter- 
minent très  fréquemment  des  troubles  du  système  nerveux  con- 
sistant non  seulement  en-  ces  états  de  névroses  ou  de  psycho- 
névroses qui  ont  reçu  le  nom  de  névrose  traumatique,  mais 
encore  en  véritables  psychoses. 

Aux  termes  de  la  loi  du  9  avril  1898,  le  m.édecin  aliéniste 
peut  donc  être  appelé  et  tend  en  fait  à  être  commis  de  plus  en 
plus  fréquemment  dans  les  cas  de  ce  genre,  soit  par  le  juge  de 
paix,  soit  par  le  tribunal  ou  la  cour,  s'il  y  a  appel. 

Il  s'agit  là,  en  somme,  d'une  expertise  psychiatrique  ordi- 
naire, mais  d'une  expertise  psychiatrique  rendue  particulière- 
ment difficile  par  la  nature  habituelle  des  états  morbides  en 
jeu  et  par  l'intervention  possible  de  deux  autres  facteurs  : 
V auto-suggestion  et  la  simulation. 

Ainsi  que  l'indique  Vallon,  les  principales  questions  que 
l'expert  est  appelé  à  résoudre  en  pareil  cas  sont  les  suivantes  : 

10  Quels  sont  les  troubles  morbides  observés  ? 

2^  Ces  troubles  sont-ils  réels  ou  simulés  ? 
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30  Ces  troubles  proviennent-ils  du  traumatisme  en  tout  ou 
partie  ? 

40  Quelle  incapacité  de  travail  entraînent-ils,  complète, 
incomplète,  permanente  ou  temporaire  ? 

a.  Simulation.  —  La  question  de  simulation  est  de  toutes  la 
plus  difficile  à  résoudre,  d'autant  que,  ici  encore,  la  simulation 
n'est  souvent  qu'un  élément  surajouté  à  des  troubles  réels  et 
que,  d'autre  part,  il  peut  y  avoir  du  grossissement  des  symp- 
tômes, surtout  dans  les  états  de  psycho-névroses,  par  auto-sug- 
gestion inconsciente  ou  par  obsession,  sans  simulation  propre- 
ment dite,  auto-suggestion  et  obsession  cessant  d'habitude 
avec  la  fin  du  procès  (sinistrose  de  Brissaud). 

Il  est  souvent  utile,  pour  résoudre  cette  question  de  simula- 
tion en  même  temps  que  pour  fixer  de  façon  précise  la  nature 
et  la  gravité  de  certaines  lésions,  de  recourir  à  des  examens 
complémentaires  de  spécialistes,  examen  oculaire,  auriculaire 
électrique,  radiographique,  etc. 

b.  Etat  antérieur,  neurasthénie  traumatique.  —  Une  autre  dif- 
ficulté, très  sérieuse  aussi,  consiste  à  déterminer  si  les  troubles 
psychiques  dépendent  réellement  et  exclusivement  du  trauma- 
tisme, ou  bien  s'ils  relèvent  d'une  autre  cause  ou  enfin  si  le 
traumatisme  a  été  simplement  un  facteur  d'aggravation. 

En  ce  qui  concerne  les  troubles  psychiques,  on  peut  avoir 
affaire  à  un  intoxiqué,  par  exemple  à  un  alcoolique  chronique, 
chez  lequel  le  traumatisme  n'a  été  que  l'agent  provocateur 
d'une  psychose  éthylique.  La  distinction  est  d'autant  plus  déli- 
cate que,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  dans  la  partie  descriptive 
de  cet  ouvrage,  les  psychoses  traumatiques  offrent  tous  le^ 
symptômes  des  psychoses  d'intoxication  en  général  et  des  psy 
choses  alcooliques  en  particulier. 

En  ce  qui  concerne  les  psycho-névroses  et  en  particulier  1 
neurasthénie  traumatique,  il  n'est  pas  rare  non  plus  qu'on  se 
trouve  en  présence  d'un  individu  déjà  neurasthénique  ant< 
rieurement  ou  manifestement  prédisposé  à  le  devenir. 

Une  des  formes  les  plus  fréquentes  de  neurasthénie  trauma- 
tique, d'après  mon  expérience,  est  la  neurasthénie  avec  artério- 
sclérose. Cette  notion  est  importante  parce  qu'elle  éclaire  cer- 
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tains  points  obscurs  des  psycho-névroses  traumatiques.  Elîe 
permet  de  comprendre  en  effet  pourquoi,  en  dehors  même  de 
toute  question  d'impressionnabilité  nerveuse,  les  effets  du  shock 
sont  si  différents  suivant  les  sujets  au  point  de  vue  de  l'inten- 
sité et  de  la  gravité.  Les  individus  en  puissance  ou  en  imnai- 
nence  d'artério-sclérose  sont  manifestement  plus  disposés  à 
la  neurasthénie  trauma tique,  et  présenteront  une  neurasthé- 
nie sérieuse,  durable,  accompagnée  de  symptômes  organiques, 
aggravés  ou  mis  en  évidence  par  l'accident  (voy.  Th.  B.  Fauré, 
1905-1906,  Régis,  E.,  1906). 

Beaucoup  d'auteurs,  en  particulier  Gayot  (1904),  Fran- 
coTTE  (1905),  HuGUENiN  (1905),  tendent  également  à  accorder 
à  l'état  antérieur,  aux  diathèses,  une  influence  importante  sur 
les  névroses  traumatiques. 

Quoi  qu'on  dise  et  quoi  qu'on  fasse  et  quelle  que  soit  à  cet 
égard  la  jurisprudence  établie  par  la  Cour  de  Cassation,  la  ques- 
tion de  l'état  antérieur  se  pose  et  se  posera  toujours  en  matière 
d'accidents  et  l'expert  sera  toujours  obligé  d'en  tenir  compte, 
parce  qu'il  lui  est  impossible  de  faire  autrement.  Qu'à  la  ques- 
tion qui  lui  est  judiciairement  posée,  il  réponde  «  :  1°  Non 
l'accident  n'est  pour  rien  dans  la  maladie,  car  cette  maladie 
existait  auparavant  et  c'est  même  elle  qui  a  déterminé  l'acci- 
dent (ictus  de  paralysie  générale,  d'épilepsie,  etc.);  »  2o«  Oui, 
l'accident  a  provoqué  de  toutes  pièces  la  maladie  (psycho- 
névrose ou  psychose  traumatique)  ;  »  3^  «  Oui,  l'accident  a  influé 
sur  la  maladie,  mais  seulement  en  l'aggravant  ou  en  hâtant 
son  évolution  (paralysie  générale  au  début,  artério-sclérose 
avec  psychasthénie,  délire  éthyl-traumatique,  etc.);  »  qu'il  ré- 
ponde par  l'une  ou  par  l'autre  de  ces  conclusions,  dans  tous 
les  cas  l'expert  vise  toujours,  directement  ou  indirectement, 
l'état  antérieur. 

H.  Verger  (Th.  Doré,  B.,  1912)  est  d'avis  pour  sa  part  qu'il 
convient  de  tenir  compte  de  l'état  antérieur  dans  les  cas  cù 
la  maladie  même  existait  auparavant,  mais  non  dans  le  cas  où 
il  s'agissait  d'une  simple  prédisposition,  non  encore  effectuée, 

b.  Incapacité  de  travail.  —  «  Au  point  de  vue  de  la  nature 
de  l'incapacité  du  travail,  nulle  règle  générale  ne  peut  être 
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tracée  :  c'est  toujours  une  question  d'espèce.  Il  en  est  de  même 
de  la  terminaison  de  la  maladie  :  celle-ci  peut  guérir  plus  ou 
moins  rapidement,  elle  peut  à  la  longue  entraîner  la  mort. 
L'expert  devra  donc  se  tenir,  ici  plus  que  jamais,  sur  une  pru- 
dente réserve.  11  montrera  les  éventualités  possibles,  il  indi- 
quera la  plus  probable,  mais  il  se  gardera  d'affirmations  caté- 
goriques sur  la  durée  de  la  maladie,  sur  sa  curabilité  ou  son  incu- 
rabilité.  Les  événements  pourraient  lui  infliger  de  fâcheux 
démentis  < Vallon).  Cela  est  d'autant  plus  vrai  qu'en  fait  de 
conséquences  du  traumatisme  sur  le  système  nerveux,  il  faut 
toujours  tenir  compte  de  la  possibilité  d'accidents  tardifs  ou 
d'aggravation  ultérieure  d'accidents  légers  au  début.  Aussi  ne 
peut-on  qu'approuver  la  modification  à  l'article  19  de  la  loi  de 
1898,  votée  par  les  Chambres  en  décembre  1904,  portant  que 
^  au  cours  des  trois  années  pendant  lesquelles  peut  s'exercer 
Faction  en  revision,  le  chef  d'entreprise  pourra  désigner  au 
président  du  Tribunal  un  médecin  chargé  de  le  renseigner  sur 
l'état  de  la  Aictime.  Cette  désignation,  dûment  visée  par  le  pré- 
sident, donnera  audit  médecin  accès  trimestriel  auprès  de  la 
victime  ". 

c.  Paralysie  générale  traumatique.  —  Une  question  toute  d'ac- 
tualité, en  l'espèce,  est  celle  de  la  paralysie  générale  trauma- 
tique. 

Nous  avons  dit  plus  haut  (p.  704,  875)  ce  qu'il  fallait  en  pen- 
ser au  point  de  vue  nosologique. 

Au  point  de  A-ue  médico-légal,  la  jurisprudence  française,  de 
même  que  la  jurisprudence  étrangère,  tend  à  admettre  la  possi- 
bihté  d'une  relation  de  cause  à  effet  entre  un  traumatisme  et 
la  paralysie  générale.  Le  traumatisme  peut  en  effet  jouer  le 
rôle  de  cause  déterminante  ou  de  cause  aggravante  de  la 
maladie,  même  lorsqu'il  existe  une  syphilis  antécédente. 

L'expert  doit,  dans  les  affaires  de  ce  genre,  se  montrer  très 
prudent,  et  ne  point  perdre  de  vue  les  conditions  cpii  rendent 
probable  un  rapport  étiologique  entre  un  traumatisme  et  la 
paralysie  générale.  Cela  a  lieu  :  1<*  lorsqu'il  n'avait  existé,  anté- 
rieurement, aucun  trouble  cérébral  ;  2^  lorsque  le  traumatisme 
a  été  violent,  ou  a  déterminé  un  ébranlement  général  intense  ; 
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3'^  lorsqu'il  ne  s'est  écoulé  ni  un  temps  trop  court,  ni  un  temps 
trop  long,  entre  le  shock  et  l'apparition  de  la  paralysie  géné- 
rale (un  mois  environ  à  deax  ou  trois  ans,  en  moyenne)  ; 
40  lorsque,  entre  le  traumatisme  et  la  paralysie  générale,  se 
sont  interposés  des  malaises  généraux,  des  symptômes  post- 
traumatiques  les  reliant  pour  ainsi  dire  l'un  à  l'autre, 

Nou^  aYon>  étudié  à  nouvea  i,  H.  Verger  <  t  moi  {Actual. 
médicales,  1913).  cette  question  delà  paralysie  générale  trau- 
matique,  envisagé3  surtout  au  point  d?  vue  i'\  iatéres.sant  de 
la  médecine  légale  et  des  accidents  du  travail.  GERLACH,dan3 
son  élude  sur  la  paralysie  générale  et  les  accidents  du  tra- 
vail  (E.  a.  1911),  aboutit  aux  mêmes  conclurions. 

2"  Secret  médical.  —  Depuis  quelques  années,  la  rigueur 
du  secret  professionnel  tend  à  s'accentuer  de  plus  en  plus  en 
médecine. 

La  doctrine  actuelle  des  maîtres,  judiciaires  et  médicaux, 
m'oblige,  malgré  les  conclusions  contraires  de  Thivet,Favreau,. 
Toulouse,  etc.,  à  dire  avec  Vallon,  Décante  et  V.  Parant 
(fils)  que  le  secret  médical,  en  psychiatrie  comme  ailleurs,  est 
absolu  et  régi  par  l'article  378  du  Code  pénal  édictant  que,  hors 
le  cas  où  la  loi  les  oblige  à  se  porter  dénonciateurs,  les  médecins 
qui  auraient  révélé  les  secrets  à  eux  confiés  seront  punis  d'un 
emprisonnement  d'un  mois  à  six  mois  et  d'une  amende  de  cent 
francs  à  cinq  cents  francs. 

L'exécution  stricte  de  cet  article  est  préjudiciable  aux  inté- 
rêts des  familles,  des  com.pagnies  d'assurances,  des  adminis- 
trations, à  c:ux  même  di  la  justice  :  'orsqu?,  par  ex£mple, 
l'aliéni^te  refuse  dd  parler  dans  les  cas  d'exemption  du  service 
militaire,  d'assurances  sur  la  vie,  d'accidents  du  travail,  de 
recensement  de  population,  d'instance  en  séparation,  divorce 
annulation  de  donations  ou  testaments,  etc. 

Mais,  malgré  toute  considération,  le  médecin  fera  bien  d'être 
prudent  et  de  ne  rompre  le  secret  professionnel  que  dans  les 
circonstances  où  la  loi  l'y  oblige  ou  le  lui  permet  explicitement, 
comm.e  dans  la  délivrance  d'un  certificat  d'internement.  En- 
core n'est-il  pas,  même  dans  ce  cas,  à  l'abri  des  difficultés  ; 
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car  ce  même  certificat,  que  la  loi  l'autorise  à  délivrer,  il  lui  est 
interdit  soit  d'y  consigner  des  indications  concernant  des 
tares  psychopathiques  de  parents,  auxquels  elles  pourraient  être 
préjudiciables  (voy.  p.  lOol),  soit  de  le  produire,  fût-ce  pour 
sa  défense,  sous  peine  de  violation  du  secret  professionnel  et 
de  condamnation. 

Le  tribunal  de  Châlons-sur-Marne  a  rendu,  le  7  avril  1906, 
un  jugement  déclarant  qu'il  n'y  avait  pas  lieu  à  application  de 
l'article  378  du  Code  pénal,  visant  la  révélation  du  secret  pro- 
fessionnel, au  D^  X...,  médecin  adjoint  de  l'asile  d'aliénés  de 
V...,  pour  avoir  adressé  à  la  veuve  d'un  ancien  pensionnaire 
une  lettre  exposant  les  causes  de  la  mort  de  son  mari. 


APPENDICE 

RAPPORTS   MÉDICAUX-LÉGAUX 


^  Nous  allons  donner  ci-dessous  un  certain  nombre  de  rapports 
médico-légaux  afférents  à  quelques-unes  des  principales  situa- 
tions qui  se  rencontrent  dans  la  pratique  psychiatrique.  Nous 
les  diviserons  en  deux  catégories,  suivant  qu'ils  ont  trait  au 
droit  criminel  (justice  ordinaire,  justice  militaire)  ou  au  droit 
civil. 

%  1  —  DROIT  CRIMINEL 

.1.   —   JUSTICE   ORDINAIRE 


I 

Folie  systématisée.  —  Délire  de  persécution  à  forme  de  délire  de 
sorcellerie.  —  Hallucinations.  —  Réactions  dangereuses.  —  Me- 
naces de  mort.  —  E-xamen  médico-légal.  — Irresponsabilité.  — 
Internement. 

Nous  soussignés,  D^  L.  Lande,  D"-  E.  Régis,  commis  par  ordonnance 
en  date  du  1(3  janvier  190:2.  de  M.  X...  juge  d  instruclion,  à  Teffet 
d'examiner  le  nommé  K...  Etienne,,  âgé  de  soixante-sept  ans.  domi- 
cilié à  P...,  inculpé  de  menaces  de  mort  par  écrit,  après  avoir  prêté 
aerment.  consulté  le  dossier  et  examiné  l'inculpé,  avons  rédigé  le 
rapport  suivant. 

l^  Faits 

Depuis  plusieurs  années,  K...  poursuit  de  ses  invectives  et  de  ses 
injures  écrites  le  cm'é  de  J...,  quil  coûnaît  à  peine,  l'accusant  de 
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toutes  sortes  de  méfaits  et  l'appelant  «  le  plus  grand  criminel  de 
France  ».  Lassé  en  fin  de  compte,  de  ces  outrages,  adressés  par 
cartes  postaies,  le  curé'  de  J...  se  décida,  au  mois  de  juillet  1900,  à 
porter  plainte.  Le  procureur,  après  enquête,  ayant  constaté  que  K... 
paraissait  atteint  de  trouble  mental,  et  ne  pouvant,  dans  ces  condi- 
tions, le  poursuivre,  signala  celte  situation  au  sous-préfet  de  T...  qui, 
le  18  août  lUOO,  écrivit  au  maire  de  P...,  le  priant  de  faire  une 
enquête  d'urgence  accompagnée  de  certificat  médical. 

Grâce  à  limprudente  ignorance  du  maire  de  P...  qui  répondit  que 
«  K...  était,  comme  tant  d'autres,  un  ennemi  déclaré  du  clergé  et 
notamment  du  curé  de  J....  mais  qu'il  n'était  nullement  atteint  d'alié- 
nation mentale  »,  les  choses  en  restèrent  là  pondant  plus  d'un  an. 
Mais  pendant  ce  temps  K  ..,  dans  la  progression  de  ses  menaces,  en 
arrivait  le  20  octobre  1901  ù  écrire  au  maire  de  J...  que  si  le  dimanche 
suivant,  vers  les  dix  heures,  il  n'avait  pas  fait  expulser  le  curé  du 
presbytère  par  la  gendarmerie,  il  ferait  feu  sur  lui.  Le  juge  d'ins- 
truction de  T...  décerna  contre  lui  un  mandat  d'amener. 

A  la  maison  d'arrêt  de  T...,  K...  fut  l'objet  d'un  examen  médico- 
légal  de  la  part  du  B^  V...  Cet  examen  aboutit  à  cette  conclusion  que 
K...  était  un  aliéné  persécuté,  que  ses  menaces  de  mort  avaient  été 
écrites  sous  l'influence  de  ses  idées  délirantes,  qu'il  devait,  par  con- 
séquent, être  tenu  pour  irresponsable. 

11  estimait  toutefois,  qu'il  y  avait  lieu  de  le  soumettre  à  une  obser- 
vation continue,  impossible  à  réaliser  dans  une  prison  comme  celle 
de  T... 

C'est  dans  ces  conditions  que  nous  avons  été  appelés  à  notre  tour 
à  examiner  l'état  mental  de  K...  transféré  au  fort  du  Hà. 


^   EX.\MEX    ET    CONCLUSIONS 

K..V  est  un  homme  do  soixante  sept  ans,  déjà  vieilli  et  fatigué.  Il 
vit  seul,  éloigné  de  sa  femme  dont  il  est  séparé  et  de  ses  nombreux 
enfants  dont  il  ignore  jusqu'au  nom  et  à  la  résidence,  bien  qu'il 
invoque  souvent  son  affection  pour  eux. 

II  esl  de  plus  en  procès  avec  son  hère  pour  question  d'intérêt  et 
a  soutenu  récemment  une  autre  contestation  judiciaire  contre  son 
proi>riétaire  pour  refus  de  quitter  son  logement. 

K...  ne  parait  pas  avoir  d'antécédents  liéréditaires  au  point  de  vue 
vésanique  et  lui-même  n'a  jamais  été  sérieusement  malade  en  dehors 
de  l'alloction  mentale  dont  il  est  atteint. 

Cette  affection  mentale  date  certainement  déjà  de  longues  années. 
K...  fait  remonter  à  douze  ou  treize  ans  la  première  apparition  du 
curé  do  J...  qui.  la  nuit,  passant  par  la  cheminée,  vint  le  secouer, 
l'appeler  et  lui  parler. 

Depuis  cette  époque  et  surtout  depuis  sept  à  huit  ans,  K...  voit  la 
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main  du  curé  dans  tout  co  qui  lui  arrive  do  mal  et  dans  tout  ce  qui 
arrive  de  mal  également  dans  le  pays.  Sous  rinfluencc  de  préjugés 
malheureusement  augmentés,  semble-t-il,  par  des  lectures  mal  com- 
prises et  par  de  malicieuses  excitations  de  gens  du  pays,  il  est  arrivé 
à  considérer  le  curé  de  J...  comme  une  sorte  de  loup-garou,  «  cou- 
rant la  galipante  et  les  cliiens  la  nuit  »,  pénétrant  dans  les  maisons 
pour  faire  du  bruit  dans  les  greniers,  tracassant  et  volant  les  gens. 
allumant  des  incendies,  ravageant  les  récoltes,  en  un  mot  comme  un 
suppôt  de  Satan,  comme  un  sorcier  du  moyen  âge. 

Le  pouvoir  de  ce  démon  s'est  surtout  exercé  sur  lui.  Depuis  sept  à 
huit  ans,  le  curé  le  possède,  il  lui  parle  nuit  et  jour  sans  le  laisser 
dormir,  il  lui  donne  de  mauvais  conseils,  le  pousse  au  vice,  lui  fait 
sentir  des  odeurs  puantes,  des  odeurs  de  malin  esprit,  de  guenon, 
de  fou.  Il  lui  a  fait  sortir  des  fourmillements  et  des  boufOoles  dans  le 
derrière,  lui  a  retiré  le  nerf  de  façon  que  le  testicule  gauche  est 
devenu  aussi  sec  que  s"il  était  mort,  par  arrêt  de  la  circulation,  tandis 
que  le  testicule  droit  est  devenu  énorme  (le  malade  a  une  hernie 
inguinale  droite  avec  hydrocèle  volumineuse  faisant  en  etlet  paraître 
le  testicule  gauche  et  la  verge  rétractés).  11  lui  a  fait  voir  en  rêve 
des  femmes  non  vêtues  pour  l'exciter  à  s'en  servir. 

Pour  lutter  contre  ces  maléfices,  il  est  obligé  de  prier  Dieu.  11  fait 
cinq  fois  ((  Notre  Père  »  et  cinq  fois  «  Je  vous  salue  Marie  ».  «  Çà 
repousse  la  tentation  avec  la  grâce  de  Dieu.  » 

Une  fois,  il  y  a  quelques  années,  il  communia  à  l'occasion  de  la 
confirmation  de  sa  fille.  Lorsque  le  prêtre  fut  arrivé  à  lui,  il  alla 
chercher  au  fond  du  ciboire  une  hostie  spécialement  préparée  à  son 
intention.  Dès  le  lendemain,  il  éprouva  des  sensations  épouvantables, 
la  diablerie.  Il  fallut  que  deux  ou  trois  personnes  lui  fissent  «  la 
manœuvre  de  Satan  »,  autrement  il  était  perdu.  Du  reste  après  la 
communion,  et  en  particulier  après  le  Jubilé,  il  meurt  ainsi  trois  ou 
quatre  femmes  par  semaine,  tuées  par  les  hosties  diaboliques. 

Il  représente  le  ciel,  et  le  curé  l'enfer.  Il  a  même  un  certain  pou- 
voir. Il  a  guéri  quatre  petits  enfants  en  faisant  des  prières. 

G"est  ainsi  que  peu  à  peu.  par  degrés,  d'année  en  année,  K...  en 
est  arrivé  à  considérer  le  curé  de  J...  comme  le  plus  grand  criminel 
de  la  terre  et  par  se  croire  chargé  d'en  purger  le  pays  et  de  le  rem- 
placer au  presbytère  comme  chef  des  ecclésiastiques. 

Cela  explique  ses  cartes  postales  de  reproches  et  d'injures  au  curé, 
puis  ses  dénonciations  à  l'évêché,  au  parquet,  enfin  les  menaces 
d'expulsion  et  de  mort  qu'il  a  faites. 

Tout  cela  est  venu  lentement,  progressivement,  comme  il  arrive  en 
pareil  cas . 

Il  n'y  a  donc  pas  de  doute  à  avoir  sur  l'état  mental  de  K...  C'est  un 
aliéné  persécuté  et  halluciné  chez  lequel  le  délire  de  persécution  a 
revêtu  le  caractère  de  délire  de  sorcellerie  qu'il  revêt  encore  parfois 
dans  les  campagnes  et  chez  les  gens  ignorants.  Il  a  parcouru  toutes 
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les  étapes  de  sa  folie  systématisée  progressive  et  en  est  aujourd'liui 
à  la  période  d'état. 

Il  est  fort  diflicile  de  préciser  d'une  façon  certaine  si  K...,  déjà 
dangereux  par  ses  écrits,  puisqu'il  calomnie  publiquement  un  homme, 
est  tout  pr(*'t  à  mettre  ses  menaces  à  exécution  et  à  commettre  un 
meurtre. 

Ce  qui  est  certain,  c'est  qu'il  peut  le  faire.  La  progression  même 
de  son  délire  et  de  ses  idées  délirantes  indique  bien  quil  devient  de 
plus  en  plus  dangereux  et  qu'il  est  arrivé  à  cette  limite  où  il  suffit 
d'un  rien  pour  pousser  Taliéné  dans  la  réalisation  de  son  impulsion 
morbide. 

Aussi  n'hésitons-nous  pas  à  conclure  à  la  fois  à  son  irresponsabilité 
et  à  son  internement  dans  un  asile  d'aliénés. 


L.  Lande. 


E.  Régis 


II 


Psychose  alcoolique.  —  Délire  hallucinatoire  à  forme  jalouse.  — 
Idées  de  vengeance  pathologique.  —  Menaces  de  mort.  —  Exa- 
men médico-légal.  —  Irresponsabilité.  —  Internement. 

Nous,  soussigné,  docteur  en  médecine,  chargé  du  cours  des  mala- 
dies mentales  à  la  Faculté,  aliéniste  expert  près  les  tribunaux,  nommé 
par  jugement  en  date  du  7  mai  4  902.  du  tribunal  de  Bordeaux 
(40  Chambre)  à  l'effet  d'examiner  le  nommé  R...  Pierre,  inculpé  de 
menaces  de  mort  et  de  port  d'armes  prohibées,  serment  préalable- 
ment prêté,  avons  aussitôt  procédé  à  cet  examen  dont  nous  consi- 
gnons les  résultats  dans  le  rapport  suivant. 

1°  Faits 


R...  est  un  homme  de  quarante-sept  ans,  marié,  cordonnier  de 
profession,  habitant  B...  depuis  1887.  11  a  deux  enfants  :  une  lîlle  de 
vingt-six  ans  et  un  fils  de  vingt-quatre  ans  qui  habitent  la  Drôme, 
chez  leurs  grands-parents.  II  vit  séparé  de  sa  femme  depuis  1880  et 
ne  la  revue  durant  ce  long  intervalle,  que  trois  ou  quatre  fois. 
Pendant  longtemps  R. ..  s'est  parfaitement  accommodé  de  cette  exis- 
tence sans  se  préoccuper  autrement  de  ce  que  faisaient  les  siens. 
Mais  dans  ces  dernières  années,  il  a  commis  de  tels  excès  de  bois- 
son que  son  cerveau  s'est  troublé  et  que,  à  l'occasion  d'une  simple 
circonstance  de  famille,  survenue  il  y  a  dix-huit  mois,  il  s'est  mis  à 
délirer  et  en  est  arrivé  par  degrés  à  concevoir  les  actes  les  plus  dan- 
gereux, dans  l'exécution  desquels  il  a  été  heureusement  arrêté. 
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Voici,  très  sommairement  relatée,  cette  histoire  pallxologique  : 
Au  mois  de  juillet  1900,  R...  reçut  une  lettre  d'un  jeune  homme 
lui  demandant  sa  hlle  en  mariage.  Sa  fille  consultée  accepta  et  sa 
femme  lui  écrivit  également  pour  donner  son  consentement.  Mal- 
heureusement il  avait  bu  ce  jour-là  plus  de  dix  absinthes.  Son 
esprit  égaré  par  la  boisson  se  fixa  sur  ce  fait  que  la  lettre  de  sa 
femme  qu'il  croyait  à  Arcachon,  venait  de  la  Drôme.  Toute  la  nuit 
il  revint  sur  ce  détail,  «  calcula  là-dessus  »  et  comprit  qu'  «  il  y  avait 
quelque  chose  ».  Le  lendemain  il  but  encore  de  l'alcool  sans  pouvoir 
manger  et  se  replongea  de  plus  belle  dans  son  idée  fixe. 

Ayant  adressé  plusieurs  lettres  à  sa  fille  et  même  une  dépèche  au 
maire  de  sa  commune  sans  avoir  de  réponse,  il  devint  «  comme 
fou  »  et  pris  de  l'idée  que  sa  fille  avait  pu  s'embarquer  à  son  insu 
avec  le  jeune  homme  en  question,  il  vint  à  Bordeaux,  s'informant 
auprès  de  tous  les  navires  en  partance  et  demandant  à  consulter 
toutes  h'S  listes  de  passagers. 

De  retour  à  B...  il  eut  à  ce  moment,  à  n'en  pas  douter,  une  véri- 
table crise  de  délire  ethylique,  durant  laquelle  il  passa  vingt  jours 
sans  manger  ni  dormir,  ne  buvant  que  des  boissons  alcooliques. 

Il  engagea  alors  suivant  son  expression  une  «  polémique  »  épis- 
tolaire  avec  sa  fille,  mais  surtout  avec  sa  femme,  qu'il  commença 
d'injurier. 

Peu  à  peu  ses  troubles  cérébraux  s'accentuèrent  davantage  et  il 
en  vint  à  éprouver  des  hallucinations  de  l'ouïe,  à  entendre  des  voix. 
Ces  voix,  qui  se  produisaient  surtout  le  soir  à  la  tombée  de  la  nuit, 
après  ses  libations  de  la  journée  et  ses  nombreux  apéritifs  (il  est 
allé  jusqu'à  boire  lo  litres  en  3  heures)  lui  parlaient  grossièrement 
de  sa  femme  et  de  sa  fille.  Elles  disaient  :  «  t?a  femme  fait  la  vie  ; 
elle  a  un  amant,  il  n'en  sait  rien  »,  ou  bien  :  «  R...  fait  voir  la  pho- 
tographie de  sa  fille,  c'est  une  p...:  il  la  croit  pucelle,  elle  a  éié 
violée  par  l'amant  de  sa  femme  ;  elle  a  accouché,  elle  est  à  Bor- 
deaux. »  Ne  comprenant  pas  qu'il  s'agissait  là  d'hallucinations  et 
croyant  à  la  réalité  des  faits  révélés  par  ces  voix,  R...  adressait 
lettres  sur  lettres  à  sa  femme  et  à  sa  fille,  leur  enjoignant  de  lui  dire 
si  tout  cela  était  vrai.  Il  alla  jusqu'à  écrire  au  curé  de  sa  commune, 
dans  la  Drôme,  pour  lui  demander  si  sa  fille  était  enceinte  comme 
on  le  prétendait  à  B...  Le  curé  répondit  qu'il  ne  comprenait  pas 
pareille  question. 

Il  vint  alors  à  Bordeaux  pour  s'éclairer.  Sans  avoir  encore  à  ce 
moment  d'idées  précises,  il  s'était  déjà  muni  d'un  tranchet.  Mais 
après  une  démarche  suivie  d'altercation  dans  une  maison  où  il  sup- 
posait sa  femme  cachée,  il  s'en  retourna. 

De  retour  à  B...  ses  voix  lui  parlèrent  de  plus  belle.  «  On  se  fou- 
tait de  lui  ;  on  répétait  sans  cesse  que  sa  femme  et  sa  fille  avaient 
des  enfants  ».  Gela  le  troublait,  il  ne  pouvait  penser  à  autre  chose, 
travaillait  peu,  dormait  mal,  mangeait  à  peine,  ne  faisait  que  boire, 
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Au  mois  d'octobre  1901,  ayant  entendu  dire  par  les  voix  que  sa 
fiîle  s"éta't  tait  enlever  et  était  devenue  la  maîtresse  du  cuisinier  de 
rhôtelS...,  il  écrivit  au  patron  de  l'hôtel.  N'en  reces^ant  pas  de  ré- 
ponse, il  se  rendit  de  nouveau  à  Bordeaux  où  il  trouva  non  sa  fille, 
mais  sa  femme  qu'il  accabla  de  sottises  et  d'injares  et  qui  eut  toutes 
les  peines  du  monde  à  le  calmer  en  affirmant  qu'ellt;  se  conduisait 
bien  et  que  sa  fille,  toujours  très  sage,  n'avait  pas  quitté  le  pays. 
Mais  à  peine  fut-il  revenu  à  B...  que  ses  hallucinations  reparurent 
et  redoublèrent,  il  entendait  toutes  sortes  de  choses.  On  disait  par 
exemple  que  l'amant  de  sa  femme  «  avait  voulu  voir  si  les  jambe.- 
de  la  fille  étaient  faites  eomme  celles  de  la  mère  ».  Plus  il  pensait  à 
cela,  plus  il  buvait,  et  plus  il  buvait,  plus  il  s'enfonçait  dans  son 
délire. 

Un  jour,  le  8  décembre  1901,  en  plein  marché,  il  fut  le  jouet 
d'une  v<^ritable  scène  hallucinatoire.  Il  aperr-ut  tout  à  coup  devant 
lui  un  individu  de  grande  taille  et  de  force  herculéenne  qui  lui  dit  : 
«  Manan,  je  b...  ta  femme  depuis  dix-huit  ans  ;  j'ai  violé  ta  fille  ; 
elles  sont  pleines  toutes  les  deux.  Tiens  les  voilà  qui  vendent  des 
marrons  de  ton  côté.  »  Cela  dit,  il  s'éclipsa  et  R...,  tournant  la  tête, 
aperçut  en  effet  une  jeune  fille  qui  vendait  des  marrons  et  qui  res- 
semblait à  sa  fille. 

11  est  resté  convaincu  que  l'individu,  sa  femme  et  sa  filie  sont 
venus  à  B.;,  à  ce  moment,  et  croit  qu'on  trouverait  facilement  trace 
de  leur  passage  <lans  les  hôtels  si  on  faisait  une  enquête. 

C'est  à  dater  de  ce  moment  que  l'idée  de  se  venger  est  venue  à 
R...  11  s'est  mis  à  rununer  son  plan  et  a  arrêté  qu'il  «  détruirait  » 
d'abord  l'homme,  puis  sa  femme  :  il  se  contenterait  de  soullleter  vio- 
lemment sa  fille. 

Pour  accomplir  la  première  partie  de  ce  prosrramme  délirant  R... 
demanda  partout  des  renseignements  sur  l'ennemi  de  son  honneur. 
Personne  ne  put  évidemment  lui  en  fournir  puis^ju'il  s'agissait  d'un 
mythe  n'existant  que  dans  son  imagination  malade.  Mais  cela  ne  le 
satisfit  point,  et  il  déclara  que  pour  avoir  son  adresse,  il  «  enverrait 
du  plomb  dans  les  côtes  de  quelqu'un  u. 

Toutefois,  ne  pouvant  aboutir  de  ce  côté,  il  songea  à  commencer 
ses  opérations  de  vengeance  par  sa  femme.  Avant  do  passer  à  l'exé- 
eulion,  il  résolut  de  voir  son  fils  et  de  le  mettre  au  courant  de  ses 
projets.  11  lui  écrivit  donc  pour  lui  demander  de  venir  au  Carnaval. 
Son  fils  répondit  qu'il  ne  pourrait  venir  à  B...  qu'à  la  Penleoîte. 

11  décida  alors  d'attendre  jusque-là.  Mais  torturé  de  plus  en  plus 
par  son  idée  fixe,  «  la  patience  lui  échappa  ».  Il  craignit  d'ailleurs 
que  sa  femme  ne  dispaiùt  avant  d'être  frappée. 

C'est  ainsi  que  le  dimanche  1*^  avril,  au  sortir  d'une  crise  d'ivresse 
tellement  forte  qu'il  fit  une  chute  sur  la  tête  et  que  les  agents 
durent  le  ramener  chez  lui,  il  prit  le  parti  d'en  finir  tout  de  suite. 

Après  avoir  vainement  marchandé   un  revolver  à  B...,  et   mmi» 
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d'un  tranchef,  il  prit  le  train  et  arriva  à  Bordeaux  dans  la  nuit.  Son 
premier  soin  fut  d'aller  à  l'hôtel  pour  demander  si  sa  femme  y  était 
toujours.  Rassuré  sur  ce  point,  il  se  rendit  dans  un  débit  où  le  pa- 
tron, s'apercevant  qu'il  portait  un  tranchet  dans  sa  poche,  le  lui  fit 
enlever  à  son  insu,  puis  il  erra  de-ci,  de-là.  Au  matin  il  achète  aux 
abords  du  Pont,  au  marc'né  de  la  ferraille,  un  revolver  de  6  francs, 
le  fait  charger  par  un  armurier  de  la  place  Richelieu,  va  boire  une 
absinthe,  marche  v^endant  deux  heures  pour  bien  arrêter  son  plan 
de  conduite  et  se  rend  à  l'hôtel  où,  grâce  à  la  précaution  prise  par 
sa  femme  de  faire  répondre  qu'elle  était  absente  au  cas  où  il  la 
demanderait,  il  ne  put  mettre  son  projet  à  exécution  et  se  fit 
désarmer,  non  sans  peine,  après  avoir  déclaré,  en  montrant  son 
revolver,  qu'il  ne  sortirait  qu'après  lui  avoir  brûlé  la  cervelle. 

Telle  est  l'histoire  pathologique  de  R...  Elle  est,  de  la  fa.;ou  la  plus 
nette  et  la  plus  évidente,  celle  d'un  alcoolique  qui,  jouet  de  ses  sug- 
gestions hallucinatoires,  en  arrive  à  être  dominé  par  des  idées 
délirantes  de  jalousie  et  à  concevoir  et  à  exécuter  les  actes  les  plus 
dangereux. 


2"  Examen  et  conclusions 

L'examen  direct  de  l'inculpé  confirme  ce  diagnostic,  établi  sur 
l'évolution  des  troubles  psychiques.  R...  a  présenté  et  présente  en 
effet  les  symptômes  caractéristiques  de  l'intoxication  alcoolique,  en 
particulier  :  la  dyspepsie  avec  pituite  matutinale,  le  tremblement, 
le  visage  vultueux,  les  yeux  brillants  et  dilatés,  enfin  et  surtout  le 
mauvais  sommeil  avec  cauchemars,  visions  d'animaux,  rêves  fré- 
quents de  sa  femme  et  de  sa  fille  dans  des  situations  et  des  pos- 
tures indécentes. 

Il  reste  toujours  convaincu  de  la  réalité  des  faits  que  lui  ont  révélé 
les  hallucinations  et,  par  suite,  il  reste  prêt  à  réaliser  son  programme 
de  vengeance  pathologique. 

Il  ne  peut  donc  y  avuir  aucun  doute  dans  le  cas  de  R... 

C'est  un  aliéné  atteint  de  folie  alcoolique  qui  n'a  agi,  dans  les 
faits  qui  lui  sont  reprochés,  que  sous  l'influence  de  son  délire  et  de 
ses  hallucinations. 

Il  est.  par  conséquent,  irresponsable  et  doit  être  interné  dans  un 
asile  d'aliénés,  où  il  devrait  par  prudence  être  maintenu  jusqu'au 
moment  où  toute  trace  de  conceptions  maladives  aurait  disparu 
chez  lui,  et  où  il  y  aura  quelque  chance  de  ne  pas  les  voir  réappa- 
raître, avec  leurs  conséquences  dangereuses,  au  moindre  excès  de 
boisson. 

E.  Ré(J15. 

Bordeaux,  le  10  mai  1902. 
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III 


Délire  raisonnant  de  persécution  sous  forme  de  délire  de  déposses- 
gion.  —  Refus  de  reconnaître  la  validité  de  jugements  et  de 
quitter  sa  propriété,  vendue  sur  saisie.  —  Défense  à  main  armée 
et  menaces  de  mort.  —  Examen  médico-légal.  —  h  responsa- 
bilité. —  hiternement. 

Nous,  soussignés,  D"  Lande,  Pitres  et  Régis,  docteurs-médecins, 
médecins-experts  du  tribunal  de  Bordeaux,  commis  par  jugement 
du  tribunal  de  L...,  en  date  du  15  mars  1894,  à  lefifet  d'examiner 
Tétat  mental  du  sieur  V...  (Julien),  jardinier,  actuellement  détenu  à 
la  maison  d'arrêt  de  L..,,  inculpé  d'arrachage  d"arbres  fruitiers  et 
de  menaces  de  mort  sous  conditions,  après  avoir  prêté  serment,  pris 
connaissance  des  diverses  pièces  du  dossier,  et  procédé  à  l'interro- 
gatoire dudit  V...,  avons  résumé,  dans  le  rapport  ci-dessous,  le  résultat 
de  nos  constatations. 

1°  Faits 

L'histoire  de  Y...,  réduite  aux  faits  essentiels  de  la  cause,  est  la 
suivante  : 

Agé  aujourd'hui  de  quarante-cinq  ans,  il  s'est  marié  en  1876,  sous 
le  régime  de  la  communauté  réduite  aux  acquêts,  avec  une  femme 
qui,  tant  en  argent  qu'en  mobilier,  lui  a  fait  un  apport  global  de 
1.500  francs.  Tout  d'abord  le  ménage  a  marché  couvenablement,  mais 
bientôt  le  désaccord  est  survenu,  et  en  1886,  V...  est  condamné  par 
le  tribunal  correctionnel  de  L...  à  5  francs  d'amende  pour  voies  de 
faits  envers  sa  femme  et  son  enfant. 

De  nouvelles  querelles  surviennent  par  la  suite,  et,  à  plusieurs 
reprises,  sa  femme  introduit  contre  lui  une  instance  en  séparation 
de  corps  pour  sévices.  Mais  les  choses  s'arrangent  tant  bien  que 
mal,  et  elle  reprend  la  vie  commune. 

En  1802  enfin,  n'y  tenant  plus,  et  après  une  discussion  très  vive 
dans  laquelle  son  mari  s'était  montré  plus  violent  et  plus  brutal  que 
d'habitude,  la  femme  Y...  quiitc  le  domicile  conjugal  et  se  retire 
avec  ses  enfants  chez  ses  parents,  où  elle  est  restée  depuis  cette 
époque. 

L'affaire  vient  devant  le  tribunal  de  L...,  qui,  le  3  juillet  1893, 
prononce  le  divorce  en  faveur  de  la  demanderesse  et  condamne  V..., 
à  restituer  les  biens  revenant  à  sa  femme  et  à  lui  servir  une  pension 
mensuelle  de  30  francs. 

y...  fait  appel  et  la  cause  vient  à  nouveau   devant  la  Cour  de 
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Bordeaux  qui,  le  20  février  1894,  confirme  puremeDt  et  simplement 
l'arrêt  du  tribunal  de  L... 

Sur  refus  persistant  de  Y...  d'exécuter  les  clauses  du  jugement, 
on  procède  à  la  liquidation,  puis  à  la  saisie  de  ses  biens,  et  on  vend 
ses  meubles  le  1"  septembre  et  son  enclos  le  10  décembre  1894. 

Lors  de  ces  ventes,  V...  laisse  faire  et  ne  dit  rien.  Mais  il  n'en  reste 
pas  moins  dans  sa  propriété,  et  lorsque  l'acheteur  veut  en  prendre 
possession,  il  refuse  de  la  quitter,  se  déclarant  toujours  chez  lui.  En 
même  temps,  et  comme  pour  bien  affirmer  ses  droits,  il  continue  de 
faire  acte  de  propriétaire  en  arrachant  des  arbres  fruitiers  et  en 
cultivant  le  terrain. 

C'est  en  vain  que  les  autorités  interviennent  et  cherchent  à  l'ex- 
pulser. V...  prend  une  attitude  dangereuse  et,  armé  tantôt  d'une 
bêche,  tantôt  d'un  fusil,  menace  de  mort  le  commissaire  de  police, 
les  gendarmes  et  l'huissier  qui  se  présentent  tour  à  tour. 

On  se  s.aisit  enfin  de  lui  par  surprise,  et  il  est  écroué  à  la  maison 
d'arrêt,  où  il  est  l'objet  de  la  part  des  docteurs  Z...  et  Y...  d'un 
examen  médico-légal  qui  conclut  qu'il  jouit  de  ses  fonctions  céré- 
brales et  qu'il  est  responsable  de  ses  actes.  Mais,  le  jour  de  l'audience 
venu,  il  refuse  de  s'y  rendre. 

C'est  dans  ces  conditions,  et  en  présence  de  l'attitude  étrange  de 
l'inculpé,  que  le  tribunal  a  jugé  nécessaire  de  le  soumettre  à  un 
nouvel  examen  pour  lequel  nous  avons  été  commis. 


Examen 


Bien  qu'un  peu  défiant  tout  d'abord,  V...  nous  a  bien  accueillis  et, 
très  calme,  très  maître  de  lui,  il  a  répondu  convenablement  à  toutes 
nos  questions.  Ses  explications,  quoique  un  peu  confuses  et  dénotant 
une  intelligence  médiocre,  constituent  cependant  dans  leur  ensemble 
une  sorte  de  thème  suivi  qui  peut  être  résunn.-  ainsi  : 

Les  difficultés  survenues  dans  le  ménage  auraient  eu  pour  ori- 
gine, d'après  lui,  la  conduite  imprudente  de  sa  femme  qui,  malgré 
ses  avis,  fréquentait  une  femme  de  mauvaises  mœurs.  Ses  beaux- 
parents,  au  lieu  de  le  soutenir,  la  montaient  contre  lui,  et  il  n'est 
pas  éloigné  de  penser  qu'ils  auraient  voulu  entraîner  leur  fille  au 
mal.  Du  reste,  s'étant  rendu  à  B...,  chez  son  beau-frère  et  sa  belle- 
sœur,  «  il  y  vit  ce  qu'il  ne  devait  pas  y  voir  »,  et  refusa  dès  lors  d'y 
retourner,  ce  qui  augmenta  l'animosité  de  la  famille  à  son  égard. 

A  partir  de  ce  moment.  Y...  semble  croire  qu'il  y  a  un  véritable 
coup  monté  contre  lui,  et  dans  tout  ce  qui  arrive,  il  voit  la  main  de 
la  famille  de  sa  femme  et  de  celle-ci  elle-même,  agissant  sous  son 
inspiration. 

Il  ne  nie  pas  les  injures  et  les  violences  auxquelles  il  s'est  livré  à 
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différentes  reprises  dans  son  ménage,  mais  il  était  poussé  à  bout. 
Tantôt,  c'est  parce  que  sa  femme  refusait  de  rompre  avec  des  voi- 
sins et  voisines  qui  lui  étaient  hostiles  et  se  conduisaient  mal  ; 
tantôt  c'était  parce  qu'elle  ne  voulait  pas  renvoyer  une  domestiqua 
«  qui  était  de  connivence  avec  ses  beaux-parents  m,  battait  sc- 
enfants  et  remprehait  d'occuper  le  lit  conjugal  ;  tantôt  c'est  parce 
qu'elle  refusait  absolument  de  quitter  le  pays  pour  aller  vivre  loin 
de  ceux  qui    lui  en  voulaient. 

Si  les  dires  de  V...  sont  vrais,  il  semble  que,  depuis  longtemps,  il 
était  en  proie  à  des  idées,  sinon  à  du  délire  de  persécution,  et  que 
dans  ses  actes  de  violences,  il  ait  agi  sous  l'influence  de  ces  concep- 
tions. 

Ce  qui  tendrait  à  prouver  la  réalité  des  idées  morbides  de  pers' - 
cution  chez  V...,  c'est  qu'il  n'en  fait  pas  étalage,  et  qu'il  faut,  au 
contraire,  pour  les  saisir,  lui  en  arracher  en  quelque  sorte  l'aveu. 
Voici,  du  reste,  à  cet  égard,  deux  faits  très  significatifs  et  qu'il  ne 
nous  a  révélés  qu'à  grand'peine. 

En  1892,  il  ressentit  des  malaises  subits  et  constata  qu'il  lui  venait 
«  des  boutons  sur  toute  la  tète  ».  L'année  suivante,  lés  mêmes  phé- 
nomènes se  produisirent.  Alors,  il  eut  l'idée  que  cela  provenait  de 
son  tabac  à  priser,  acheté  par  sa  femme.  Ayant  jeté  le  tabac  qui  lui 
restait,  il  acheta  lui-même  sa  provision,  et,  à  dater  de  ce  moment, 
tout  disparut  comme  par  enchantement.  Il  refuse  d'en  dire  plus  long 
là- dessus,  mais  à  travers  ses  réticences,  on  devine  qu'il  croit  que  sa 
femme  a  voulu  l'empoisonner. 

Autre  fait  :  à  quarante-deux  ans,  il  n'avait  encore,  suivant  son 
expression,  que  «  quatre  dents  à  dire  ».  Or,  ayant  pris  de  la  tisane 
de  salsepareille,  dès  la  deuxième  fois  il  éprouva  un  violent  dégoût 
et  ses  dents  se  mirent  à  tomber  toutes  seules,  sans  lui  faire  de  mal. 
Ce  n'était  pas  du  poison  cette  fois,  croit-il,  ce  devait  êtie  de  l'encens. 

C'est  dans  ces  conditions,  et  alors  que  V...  se  trouvait  dans  la 
situation  d'esprit  que  nous  venons  d'indiquer,  que  sa  femme  s'est 
séparée  de  lui  et  qu'est  survenu  le  procès  en  divorce.  11  est  à  pri- 
sumer  que  V...  n'a  vu  là  qu'une  nouvelle  machination  conçue  par  1 
famille  de  sa  femme.  En  tout  cas,  la  solution  de  ce  procès  et  h 
coiuplications  d'intértt  qu'il  a  entraînées  pour  lui  ont  déplacé  sr 
inquiétudes,  ouvert  un  nouveau  courant  à  ses  idées  délirantes,  et. 
à  dater  de  ce  moment,  ce  n'est  plus  tant  au  point  de  vue  de  sa  situa- 
tion morale  qu'au  point  de  vue  de  ses  intérêts  matériels,  qu'il  s'est 
cru  persécuté. 

"  A  force  de  travail  et  de  privations,  dit-il,  j'ai  amassé  une  dizaine 
de  raille  francs.  Si  j'étais  obligé  de  rembourser  ce  qu'on  me  réclame, 
avec  les  30  francs  par  mois  de  pension  à  payer  pendant  vingt  et  un 
ans,  «;a  ferait  6.000  francs,  et  j'en  aurais  jusqu'à  l'âge  de  soi.vante  et 
un  ans.  Ils  me  mettent  dans  cette  position  que,  quoi  que  jetasse,  cà 
lue  ruine.  »  Et  il  ajoute  :  «  Je  n'ai  pas  chassé  ma  femme;  si  mes 
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beaux-parents  veulent  garder  les  enfants,  qu'ils  les  élèvent  à  leurs 
trais.  » 

Ne  voyant  daus  sa  condamnation  par  les  tribunaux  qu'une 
manifestation  dhoslilité  ayant  pour  but  de  provoquer  sa  ruine, 
on  comprend  que  Y...  ait  cherché  à  s'y  opposer  de  toutes  ses 
forces. 

Pour  cela  il  a  interprété  les  choses  à  sa  façon,  et  s'est  créé  une 
sorte  de  droit  et  de  procédure  à  lui,  essentiellement  basés  sur  ce 
principe  que,  tant  qu'il  ne  donnait  pas  son  acquiescement  par  sa 
signature  ou  par  sa  présence,  les  jugements  prononcés  et  les  actes 
faits  étaient  entachés  de  nullité.  Ainsi,  le  jugement  de  la  Cour  d'appel 
de  Bordeaux  a  été.  suivant  lui,  prononcé,  mais  non  rendu,  parce 
qu'il  n'y  a  pas  eu  de  plaidoiries  et  qu'il  n'a  pas  signé.  De  même,  la 
vente  de  ses  meubles  est  nulle,  parce  qu'on  a  procédé  comme  pour 
une  vente  volontaire  et  non  comme  pour  une  vente  sur  saisie,  et  qu'on 
a  fait  payer  au  vendeur  et  non  à  l'acheteur  le  sou  du  franc.  De  même 
encore,  la  vente  de  son  enclos  n'existe  pas,  parce  ([ue  l'administra- 
tion ne  peut  pas  l'enregistrer  s'il  ne  donne  pas  sa  signature,  et  qu  il 
ne  l'a  pas  donnée.  Enfin,  s'il  ne  s'est  pas  présenté  à  l'audience,  c'est 
parce  que  «  en  y  allant,  on  aurait  pu  rendre  un  jugement  :  n'y  allant 
pas,  on  ne  le  pouvait  pas  ». 

Partant  de  là,  V...  considère  qu'il  est  toujours  chez  lui  dans  son 
enclos,  et  c'est  pourquoi  il  n'a  rien  voulu  écouter  des  somjnations 
qui  lui  étaient  faites,  répétant  toujours  :  «  Si  vous  avez  des  droits, 
faites-ks  valoir  »  ;  ou  bien  :  «  Je  n'ai  rien  à  faire  avec  M.  le  procu- 
reur; s'il  veut  me  voir,  qu'il  vienne.  » 

Il  est  diflicile  de  savoir  si,  le  cas  échéant,  V...  aurait  mis  ses 
menaces  à  exécution  et  fait  usage  de  ses  armes.  Cela  est  possible, 
car,  bien  que  nous  ayant  dit  à  un  moment  que  son  fusil  n'était  pas 
chargé,  et  qu'il  savait  qu'il  ne  serait  pas  nécessaire  d'en  faire  usage 
il  a  ajouté,  quand  nous  lui  avons  représenté  que  s'il  avait  tué  quel- 
qu'un, il  aurait  été  sévèrement  condamné  :  «  Que  voulez-vous  que 
(;a  me  fasse,  un  honuète  homme  ne  doit  rien  craindre.  » 

En  tout  cas,  ce  qui  est  certain,  et  c'est  là  pour  nous  un  point  très 
important,  c'est  qu'aussitôt  sorti  de  prison.  V..,  rentrera  dans  son 
enclos,  ce  qui  peut  donner  lieu  à  de  nouvelles  difiîcultés,  et  peut-être 
à  de  nouveaux  actes  de  violence  de  sa  part.  Nous  avons  tenu  à  1  in- 
terroger sur  ce  point,  et  il  a  répondu  :  «  Si  on  me  lâche,  j  irai  chez 
;moi.  Si  l'acquéreur  est  là,  j'irai  chez  le  procureur;  si  le  procureur 
n'agit  pas,  j'agirai  avec  la  loi;  sinon, il  y  aura  le  procureur  général, 
après  il  y  aura  le  ministre.  Si  ces  Messieurs  me  donnent  tort,  je 
garderai  le  tort.  » 

Faut-il  se  fier  à  cette  déclaration,  et  faut-il  croire  qu'en  dernière 
analyse,  V...,  après  avoir  épuisé  toutes  les  juridictions,  finira  par 
passer  condamnation  et  se  tenir  coi  ?  Il  est  pour  le  moins  permis 
d'en  douter  :  car  d'habitude,  les  individus  de  ce  genre,  dominés  par 
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leur  idée  fixe,  ne  cessent,  quelquefois  pendant  de  longues  anni-es, 
de  poursuivie  leurs  x^evendications  maladives. 

Ceci  nous  amène  à  dire  que  les  sujets  du  type  de  V...  existent, 
qu'ils  ont  déjà  donné  lieu  à  des  difficultés  judiciaires  analogues,  et 
qu'ils  ont  été  récemment  étudiés,  au  point  de  vue  médico-légal,  dans 
un  intér*  ssant  travail,  par  le  D^  Pailhas  et  que  nous  joignons  à  titre 
de  document  à  ce  rappoi  t.  ISous  pensons  que  ce  travail  a  ici  son 
intérêt,  et  qu'on  saisira  mieux,  par  un  rapprochement  qui  s'impose, 
la  véritable  nature  du  sujet. 

3"    RÉSUMÉ     ET     CONCLUSIONS 

Il  nous  paraît  ressortir  dfs  données  qui  précèdent  et  de  l'examen 
physique  que  nous  avons  fait  de  lui,  que  V...  est  un  individu  débil. 
d'intelligence,  sans  trace  évidente  d'alcoolisme,  en  proie  depuis 
longtemps  à  des  idées  de  défiance  et  de  jalousie  qui,  sous  Tinfluence 
des  circonstances,  ont  pris  une  forme  particulière,  celle  du  délire 
processif  ou  de  chicane  «  paranoïa  quœrulaten  »,  comme  l'appellent 
les  Allemands,  variété  du  déliie  raisonnant  de  persécution. 

V...  est  donc  un  persécuté  raisonnant  ou  persécuté-persécuteur, 
c'est-à-dire  un  de  ces  individus  qui,  avec  des  apparences  de  logique 
et  de  raison,  se  croient  l'objet  d'injustices  imaginaires  et,  sous  l'em- 
pire de  ce  délire  systématisé,  cherchent  par  tous  les  moyens  possi- 
bles, en  particulier  par  les  moyens  violents,  à  donner  satisfaction  à 
leurs  droits  soi-disant  lésés. 

Comme  tous  les  malades  de  cette  nature,  il  ne  nous  paraît  pa.- 
douteux  que  Y...  puisse,  par  la  suite,  redevenir  dangereux. 

Liant  donné  le  mélange  de  délire  et  de  raison  qui  existe  chez  ces 
sujets,  il  est  difficile  de  faire  un  départ  exact  entre  l'un  et  l'autre, 
c'est-à-dire  d'établir  nettement  s'ils  sont  ou  non  responsables  de  leur- 
actes,  la  mesure  en  ces  matières  échappant  à  une  appréciation  mathé- 
matique. Ce  qu'on  peut  dire,  c'est  que  Y...  agit  de  plus  en  plus  sous 
l'inlluence  de  ses  idées  fixes,  et  par  suite  qu'il  est  dominé  par  une 
force  à  laquelle  il  ne  saurait  résister.  Par  là,  c'est  un  irresponsable. 

Si  Y...  une  fois  dehors,  après  condamnation  ou  non,  devait  rester 
en  repos,  il  serait  possible  de  le  remettre  en  liberté  ;  mais,  comme 
il  continuera  de  poursuivre,  selon  toute  apparence,  ses  revendica- 
tions maladives,  et  cela,  au  besoin,  par  des  actes  violents  et  suscep- 
tibles de  compromettre  à  nouveau  la  sécurité  publique,  nous  esti- 
mons que  le  mieux  serait  de  le  placer  dans  un  établissement  d'alié- 
nés et  de  l'y  laisser  enfermé  jusqu'au  jour  où  ses  conceptions 
délirantes  paraîtraient  s'être  suffisamment  atténuées  pour  supprimer 
de  sa  part  les  dangers  auxquelles  elles  exposent  en  ce  moment. 

L.  La.nde.  —  A.  Pitres.  —  ]L.  Régis. 

Bordeaux,  le  2C  mai  1894. 
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IV 


Exhibitionnisme.  —  Outrages  publics  à  la  pudeur.  —  Dégénéres- 
cence avec  tics  et  actes  impulsifs.  —  Responsabilité  atténuée.  — 
Condamnation  avec  bénéfice  de  la  loi  Bérenger. 

Louis  B...  est  un  jeune  lionime  de  vingt  ans,  de  bonne  famille  et 
bien  élevé  II  a  été  arrêté  sur  la  plainte  des  domestiques  d'une  mai- 
son située  en  face  de  celle  qu'il  habitait,  pour  s'être  livré  maintes 
fois,  depuis  un  certain  temps,  à  des  exhibitions  indécentes  et  à  des 
actes  de  masturbation  dans  des  moments  où  des  bonnes  apparais- 
saient à  sa  vue. 

Sur  la  demande  des  parents,  qui  ont  déclaré  le  jeune  homme  faible 
d'esprit,  nous  avons  été  commis  pour  éclairer  ce  point  par  le  magis- 
trat chargé  de  linstruction. 

L'inculpé  a  dans  sa  famille  certains  précédents  psycho  et  surtout 
névropathiques.  Quant  à  lui,  avec  toutes  les  apparences  d'une  cons- 
titution des  plus  saines  et  des  plus  robustes,  ce  n'en  est  pas  moins 
un  sujet  déjà  touché  par  la  dégénérescence,  un  déséquilibré. 

Physiquement,  nous  relevons  chez  lui  une  conformation  crânienne 
anormale,  avec  exagération  de  la  partie  frontale  et  avancement  pro- 
gnathique  du  menton,  une  profondeur  excessive  de  la  voûte  pala- 
tine, des  stries  dentaires. 

rs'ous  relevons  aussi  l'existence  au  cou,  de  paquets  ganglionnaires 
surtout  du  côté  droit,  pour  lesquels  un  traitement  régulier  aux  eaux 
de  Salies  a  été  suivi. 

Notons  enfin,  qu'il  y  a  quatre  ans,  Louis  B...  a  fait  une  chute  de 
bicyclette,  accompagnée  de  perte  de  connaissance,  qui  a  notablement 
accentué  des  maux  de  tête  déjà  existants  et  qui  se  révèle  encore 
sous  la  forme  d'une  cicatrice  frontale  apparente. 

Au  point  de  vue  mental,  les  symptômes  dégénératifs  sont  plus 
manifestes. 

L'intelligence  est  très  médiocre,  le  jugement  mal  formé,  la  mé- 
moire vague,  la  volonté  des  plus  débiles. 

Il  en  résulte  une  insuffisance  et  une  instabilité  d'esprit  qui  n'ont 
pas  permis  jusqu'ici  et  qui  ne  permettront  sans  doute  jamais  à  l'in- 
culpé de  rien  faire  de  sérieux  et  de  bien. 

Mais  il  y  a  plus  :  les  sujets  de  la  catégorie  du  jeune  Louis  B... 
sont  le  plus  souvent  des  impulsifs,  c  est-à-dire  des  individus  poussés 
malgré  eux  à  des  actes  quelconques. 

Or,  Louis  B...  est  sujet  depuis  l'enfance,  mais  surtout  depuis 
l'époque  de  la  puberté,  à  des  manifestations  impulsives,  qu'il  appelle 
des  manies.  Tout  d'un  coup,  il  se  sent  porté  à  exécuter  tel  ou  tel 
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acte,  le  plus  souvent  banal  et  vulgaire  :  tourner  sur  lui-même,  porter 
la  main  à  son  nez,  tirer  sa  chaussette,  marcher  sur  tel  endroit  des 
pavi'S.  toucher  un  mur,  tapoter  son  paletot,  etc..  Kt  cela  souvent 
un  nombre  de  fois  déterminé  coup  sur  coup,  trois  fois,  six  fois,  neuf 
fois,  par  exemple.  Il  a  comme  une  sorte  d'idée  que  s'il  n'obéissait 
pas.  il  lui  arriverait  quelque  malheur.  S'il  est  seul,  il  réalise  habi- 
tuellement lacte-tic  sans  essayer  de  s'y  soustraire.  S'il  est  en  com- 
pagnie il  tente  parfois  de  résister  et  si  l'obligation  est  trop  impé- 
rieuse, il  se  laisse  aller  en  se  dissimulant. 

Il  résulte  de  cela  que,  comme  la  plupart  de  ses  congénère-. 
Louis  B...  est  un  impulsif  et  qu'il  se  trouve  placé  à  ce  point  de  vue 
entre  iobsédé  simple,  dont  la  volonté  est  encore  suffisamment  active 
et  qui  ne  succombe  que  rarement,  et  le  dégénéré  inférieur,  chez 
lequel  il  n'existe  plus  ni  volonté  ni  résistance. 

Cette  déséquilibralion  manileste  doit  nécessairement  se  retrouver 
dans  le  domaine  de  la  sexualité  de  linculpé  et  en  particulier  dan> 
les  actes  délictueux  qui  lui  sont  reprochés.  Masturbateur  invétéré, 
incorrigible,  il  est  souvent  pris  de  l'envie  de  montrer  ses  organes 
génitaux,  de  se  masturber  devant  les  bonnes  de  la  maison  d'en  face. 
Ces  envies,  ces  sollicitations,  sont,  dit-il.  comparables  à  celles  qui  le 
poussent  à  accomplir  les  actes  dont  nous  avons  parlé.  Parfois,  sui- 
vant le  moment,  il  sexécute  aussitôt  ;  d'autres  fois,  il  essaie  de  se 
dominer,  il  marche  dans  la  chambre  et  en  sort  même,  mais  dans 
cei-tains  cas,  il  est  pour  ainsi  dire  obligé  de  revenir. 

11  ajoute  que  les  faits  qui  lui  sont  reprochés  ne  sont  pas  contesta- 
bles bien  qu'exagérés,  mais  que  «  c'était  plus  fort  que  lui,  qu'il  fai- 
sait ca  comme  ça,  inconsciemment  ». 

Il  dit  encore  que  dans  ces  moments,  il  n'éprouvait  ni  honte  ni 
remords,  qu'il  ne  comprenait  pas  la  portée  de  ses  actes;  mais  qu'au- 
jourd'hui il  s'en  rend  bien  compte,  qu'il  est  désespéré.  Nous  remar- 
quons cependant  que  tout  c«la  est  dit  avec  une  sorte  de  tranquillité 
et  d'indifférence,  et  qu'au  fond  il  n'a  pas  une  notion  bien  exacte 
étant  donnés  son  nom  et  le  rang  de  sa  famille,   de  la  déplorabi 
situation  dans  laquelle  il  s'est  mis.  Ses  doléances  et  ses  regrets  poi  - 
tent   bien  plus  sur  le  côté  matériel  que  sur  le  côté  moral  de  cett.' 
situation  et  il  se  plaint  davantage  des  petites  privations  d'hygiène  r' 
de    confort    qu'entraîne    son   emprisonnement     que     de   la    gi*ax  ' 
déconsidération  qui  peut  en  résulter  pour  lui  et  les  siens. 

Kn  dehors  de  ces  particularités,  nous  n'avons  trouvé  chez  l'incul]» 
ni  délire,  ni  liallucinations.  ni  aucun  des  symptômes  constitutifs  île 
l'aliénation  mentale  proprement  dite. 

Nous  concluons  donc,  ainsi  qu'il  suit  : 

1"  Louis  B...-  n'est  pas  atteint  de  folie,  mais  c'est  manifestemeiif 
un  déséquilibré,  à  intelligence  et  à  volonté  faibles  et  sujet  à  de- 
impulsions: 

-*'  Dans  ces  conditions,  sa  responsabilité  en  général  et  en  particu- 
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lier  vis-à-vis  des  faits  qui  lui  sont  reprochés,  doit  être  considérée 
comme  atténuée. 

L.  Lande.  —  A.  Pitres.  —  E.  Régis. 


DROIT   CRIMINEL 

B.  —  JUSTICE  MILITAIRE 


Lar...,  soldat  colonial  {ireute-deux  ans),  engagé  volontaire,  treize 
ans  de  service.  Maladies  coloniales  :  paludisme  et  dysenterie 
chroniques.  Pas  d\ilcooUsme.  Bon  soldat  pendant  dix  ans,  puis 
désertions  répétées,  sans  motif.  Etat  d'asthénie  générale  avec 
confusion,  aboulie,  autoinalis7)ir,  conséquence  de  Vusure  colo- 
niale. Irresponsabilité.  Réforme^. 

Nous  soussigné commis à   l'efifet   d'examiner  le   soldat 

L.VR...  iChailes-Eugène»,  du  3«  régiment  colonial,  inculpé  de  désertion 
à  l'intérieur,  et  de  répondre  aux  questions  suivantes  : 

1°  Le  soldat  Lar...  e^t-il  responsable  de  ses  actes  et  dans  quelle 
mesure  ? 

2°  Sa  désertion  peut-elle  être  mise  sur  le  compte  d'une  impulsion 
irrésistible  ? 

Après  avoir  prêté  serment,  consulté  diverses  pièces  du  dossier  et 
examiné  l'inculpé  à  l'iiôpital  militaire  (section  des  détenus)  où  il  se 
trouve  actuellement  en  traitement,  avons  résumé  dans  le  présent 
rapport  le  résultat  de  notre  mission. 


Lar...  est  né  à  Y...,  le  12  juillet  1879.  Il  est  donc  âgé  de  trente- 
deux  ans. 

Son  père,  vivant,  âgé  de  soixante-dix  ans  environ,  charpentier  de 
son  métier,  est  bien  portant,  quoique  un  peu  buveur. 

Sa  mère,  âgée  de  soixante-cinq  ans,  est  de  bonne  santé  et  pas 
nerveuse. 

11  n'a  qu'un  frère  âgé  de  trente-sept  ans,  marié,  épicier  aux  envi- 
rons de  Paris  et  qui  n'offre  rien  de  particulier  à  signaler  au  point 
ile  vue  morbide. 

*  Voir  E.  Régis,  La  médecine  légale  du  paludisme  (Congrès  de 
Tunis,  1912,  et  Le  Caducée,  1912). 
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En  ce  qui  le  concerne,  Lar...  aurait  eu  de  graves  convulsions 
dans  l'enfance,  mais  pas  d'autres  maladies  jusqu'à  son  service  mili- 
taire. Il  n"a  jamais  bu  que  modérément. 

Jl  a  fréquenté  l'école  primaire  jusqu'à  douze  ans  et  demi  et  en  est 
sorti  avec  le  certificat  d'études.  Puis,  il  travailla  avec  son  père 
comme  ouvrier  charpentier. 

A  dix-neuf  ans,  il  s'engagea,  pour  quatre  ans,  au  I*''  régiment 
d'infanterie  coloniale  en  garnison  à  Cherbourg,  par  désir  de  se  sous- 
traire à  la  vie  avec  son  père  qui  était  difficile,  autoritaire,  dur  et 
exigeant  à  l'excès  pour  le  travail. 

Peu  après  son  incorporation,  il  fit  partie  du  corps  expéditionnaire 
de  Chine  et  la  campagne  finie,  fut  envoyé  en  Cochinchine  où  il 
resta  un  an  environ.  C'est  durant  ce  temps  qu'il  dut  contracter  la 
dysenterie,  car  le  relevé  de  ses  entrées  dans  les  formations  sani- 
taires porte  que  du  mois  de  juin  au  mois  de  décembre  1901,  il  a  été 
traité  trois  fois  à  Ihôpital  pour  cette  maladie.  Non  guéri  au 
moment  de  son  embarquement,  il  aurait  préS'-nté  à  bord  de  tels 
symptômes  de  fatigue  qu'on  crut  devoir  le  débarquer  à  Colombo  et 
le  placer  à  l'hôpital  international  où  il  fut  soigné  pendant  près  de 
trois  mois. 

Au  bout  de  ce  temps,  il  rentra  en  France,  en  congé  de  convales- 
cence de  six  mois;  et,  son  congé  expiré,  revint  au  1"  colonial,  à 
Cherbourg.  Là,  sa  dysenterie  l'oblige  encore  à  faire  plusieurs  séjours 
à  l'infirmerie  et  à  l'hôpital. 

En  1903,  on  l'envoie  au  Tonkin.  Mais  en  cours  de  route,  il  rede- 
vient si  malade  de  sa  dysenterie,  compliquée  de  congestion  du  foie, 
que  force  est  de  le  débarquer  à  Suez,  où  il  entre  à  l'hôpital  fran- 
çais. 

A  sa  sortie  de  l'hôpital,  après  un  mois  et  demi  de  traitement,  il 
exprime  son  désir  de  poursuivre  jusqu'au  Tonkin  et  non  de  revenir 
en  France,  comme  on  le  lui  propose,  parce  qu'il  a  entendu  dire  que 
les  maladies  du  genre  de  la  sienne  guérissent  mieux  dans  les  pays 
où  elles  ont  été  contractées. 

Son  espoir  est  naturellement  déçu  et  il  fait  coup  sur  coup  deux 
séjours  à  l'hôpital  de  Quan-Ycn,  dont  le  second,  de  près  de  trois 
mois,  du  19  janvier  au  9  avril  1904,  pour  accès  palustre  venu  se 
gretfer  sur  sa  dysenterie.  Cet  accès  palustre  avec,  semble-t-il,  acci- 
dents de  bilieuse  hématuriqui",  dut  être  particulièrement  grave.  En 
tout  cas,  il  semble  s'être  accompagné  de  confusion  mentale  avec 
délire  hallucinatoire  terrifiant  et  amnésie  consécutive.  Lar...  sortit 
de  là  comme  d'un  rêve,  très  surpris  de  ce  qui  s'était  passé  et  du  lieu 
où  il  se  trouvait,  ayant  simplement  gardé  le  souvenir  des  horribles 
visions  qui  venaient  de  le  hanter  et  qui  s'étaient  surtout  manifes- 
tées à  lui  sous  la  forme  animée,  vivante  et  menaçante  des  dragons 
lanlastiques  qui  constituent  l'ornement  familier  de  ces  pays  d'ex- 
trème-Orient. 
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C'est  à  ce  moment,  dit  Lar...  qu'il  fut  dressé  un  certificat  d'ori- 
gine de  sa  maladie.  Mais  on  n'a  pas,  depuis,  trouvé  trace  de  ce  cer- 
tificat. 

Rapatrié  en  France,  Lar...  fut,  après  son  congé  de  convalescence, 
versé  au  23»  colonial  à  Paris.  Là,  il  continua  de  traîner,  tant  et  si 
bien  que  du  mois  de  septembre  1904  au  mois  de  mai  190ô,  il  dut 
faire  trois  entrées  à  l'infirmerie  et  deux  entrées  à  l'hôpital  du  Val- 
de-Gràce,  dont  la  dernière  de  deu.x  mois.  Le  médecin  qui  le  soigna 
au  Val-de-Gràce  le  U^  L...,  lui  aurait  offert  de  le  proposer  pour  la 
réforme,  mais  il  préféra  continuer  son  service  et  demanda  simple- 
ment un  changement  de  corps  pour  le  Midi. 

Il  fut  en  effet  envoyé  au  24«  colonial  à  i>erpignan.  Le  climat,  plus 
doux,  parut  lui  être  assez  favorable,  car  il  ne  fit  qu'un  séjour  de 
neuf  jours  à  l'infirmerie  et  un  autre  d  un  mois  à  l'hôpital,  pour  sa 
dysenterie,  durant  les  dix-huit  mois  qu'il  passa  à   Perpignan. 

Après  un  congé  de  convalescence  de  trois  mois,  il  est  embarqué 
en  1907  pour  le  Sénégal,  dans  le  bataillon  de  l'A.  0.  F..  A  Dakar 
d'abord,  puis  à  Kayes,  où  il  est  détaché  comme  ouvrier  sur  la 
ligne  de  cbemin  do  fer  de  Konakry,  il  est  de  nouveau  malade  et 
soigné  pour  dysenterie,  fièvre,  en  même  temps  que  pour  gale  et 
peut-être  aussi  pour  syphilis.  Le  relevé  des  entrées  de  Lar...  dans 
les  formations  sanitaires  ne  porte  qu'une  entrée  d'un  jour  à  l'hôpital, 
pour  gale,  en  février  1908  ;  et  cependant,  il  indique  pour  sa  part, 
qu'il  fut  très  sérieusement  atteint  au  Sénégal,  d'un  nouvel  accès 
palustre,  précédé  d'insolation,  de  perte  de  connaissance  et  accom- 
pagné de  bilieuse  hémalurique  et  de  troubles  psychiques,  accès  qui 
nécessita  un  séjour  d'au  moins  deux  mois  à  l'hôpital  de  Dakar.  11 
est  possible  que  Lar...  se  trompe  et  confonde  de  bonne  foi  —  car 
il  est  sincère  —  tous  ses  souvenirs.  Nous  verrons  plus  tard,  en  effet, 
que  sa  mémoire  est  notablement  diminuée,  et  ce  n'est  qu'en  recti- 
fiant ses  renseignements,  surtout  erronés  quant  aux  dates,  par  les 
pièces  du  dossier,  que  nous  avons  pu  dresser  à  peu  près  exacte- 
ment le  bilan  de  sou  passé  pathologique. 

Quoi  qu'il  en  soit,  Lar...  est  rapatrié  et  après  un  congé  de  conva- 
lescence, est  affecté  au  2^  colonial,  à  Brest. 

Dès  son  arrivée,  son  état  réclame  des  soins  et  il  fait  successive- 
ment trois  courts  séjours  pour  fièvre  à  l'infirmerie,  puis  à  l'hôpital. 
Sa  dernière  sortie  de  l'hôpital  est  du  22  septembre  1908.  Le  26  octobre 
suivant,  cet  homme,  engagé  volontaire  pour  quatre  ans.  puis  ren- 
gagé, bon  soldat  depuis  dix  ans,  qui  tenait  à  rester  dans  l'armée 
et  qui  jamais  n'avait  songé  à  en  sortir  par  la  fuite,  élait  déclaré 
déserteur  et,  à  partir  de  ce  moment,  malgré  les  condamnations 
subies,  renouvelait  à  maintes  reprises  ses  actes  de  désertion.  C'est 
aujourd'hui  la  quatrième  fois  en  deux  ans  à  peine,  qu'il  est  pour- 
suivi, pom'  ce  même  délit. 

Un  tel  changement  et  de   tels  actes,   chez  Lar...    paraissent   de 
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prime  abord  inexplicables.  Il  nous  faut  donc  examiner  les  circons- 
tances et  les  caractères  de  ses  désertions,  pour  tàcber  d'en  déterminer 
exactement,  au  point  de  vue  psychologique,  la  nature  et  la  portée. 
La  première  désertion  de  Lar...  a  eu  lieu  au  mois  d'octobre  Jy08. 
Autant  qu"il  se  rappelle,    car  ses    souvenirs,  nous  l'avons  dit,  sont 
extrêmement  confus,  un  soir,  après  la  soupe,  tout  d'un  coup,  sans 
(ju'il  ait  pensé  à  cela  auparavant  et  sans  qu'il  ait  bu,  l'idée  lui  vient 
(l'allt-T  voir  son  frère  à  Montreuil.  Sans  résister,    sans  réfléchir,  il 
obéit  aussitôt  à  cette  idée  qui  le  commande  et,  sortant  de  la  caserne 
grâce  à  sa  permission  de    11  heures  de  rengagé,   il   prend  le  pi-e- 
111  ier  train  et   arrive  le  lendemain  matin   chez  son  frère.  Celui-ci. 
habitué  à  le  voir  venir  au  cours  de  ses  congés  de  convalescence,  nu 
lui  demande  même  pas   s'il  est  en  permission   régulière  et  Lar..., 
toujours  en  tenue  militaire,  passe  quelques  jours  ainsi  à  vivre  et  à 
se  promener  tranquillement,  n'ayant  pas  la  conscience  de  sa  situa- 
tion. Puis,  un  jour,  il  revient  à  lui,  se  rend  compte  de  cette  situa- 
tion et,  sans  rien  dire  à  son  frère,  il  se  rend  chez  le  commissaire  d.- 
police  pour  lui  signaler  le   cas  et  le  prier  de  le  faire  rapatrier  sur 
son  corps,  ce  quifut  fait.  Passé  en  conseil  de  guerre  à  Nantes,  Lar... 
est  condamné  le   29   décembre   1908,  à  quatre-vingt-neuf  jours  <l 
prison  avec  sursis,  et  versé  au  5«  régiment  d'infanterie  à  Gherbour- 
Moins  de  deux  mois  après,  en  février  1909,  Lar...  accomplit  mu 
seconde  fugue,  exactement  dans  les  mêmes  conditions.   Comme  la 
première  fois,  pris  d'une  idée  subite,  il  part  un  soir,  prend  le  traii. 
débarque  chez  son  frère,  qui  le  croit  en  permission  de  vingt-quali 
heures  et  au  bout  de  ce  temps,  le  congédie  avec  un  peu  d'argent, 
sans  l'accompagner  jusqu'à  la  gare.   Lar...,  toujours  en  uniforme 
militaire,  vague  pendant  deux  jours  et  deux  nuits  dans  le  bois  de 
Vincennes.  Le  troisième  jour,  il  revient  à  lui,  prend  conscience  de 
sa  situation  et  se  rend  aussitôt  à  la  gendarmerie,  où  il  arrive,  dit-il. 
juste   vingt-cinq    minutes    après  l'heui'e  où    commençait  pour   lui 
l'état  de  désertion. 

Le  13  avril,  il  est  condamné  par  le  conseil  de  guerre  de  Rennes 
à  trois  mois  de  prison,  qui,  ajoutés  aux  trois  mois-sursis  du  précé- 
dent jugement,  lui  constituent  six  mois  de  peine. 

Ces  six  mois  écoulés,  Lar...  passe  au  0»  colonial,  a  Brest.  Peu 
après,  il  fait  une  nouvelle  fugue  et  va  chez  son  père  qui  lobUge  à 
se  déclarer  à  la  gendarmerie  au  bout  de  vingt-quatre  heures.  Il 
évite  ainsi  une  nouvelle  désertion  et  est  puni,  pour  absence  illégal'' 
de  soixante  jours  de  prison. 

Cinq  à  six  jours  à  peine  après  sa  sortie  de  prison,  Lar...  s'enfuit 
encore.  Cette  fois  l'idée  s'éveille  en  lui  à  la  vue  des  nombreux  voya- 
geurs montant  en  wagon  à  la  gare,  où  il  se  trouvait  de  planton.  Il 
part  et  descend  chez  son  frère,  à  Montreuil.  Son  frère  ne  veut  pas 
le  recevoir:  il  se  borne  à  lui  donner  à  manger  et  le  renvoie,  lui 
conseillant  de  rentrer  au  régiment. 
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Mais  la  crise  n'est  pas  finie.  Aussi  Lar...  reprend-il  le  train  pour 
s'en  aller  chez  son  père.  En  l'absence  de  ce  dernier  et  après  avoir 
vu  sa  mère,  il  se  rend  dans  un  pays  voisin,  chez  ses  oncles.  Là  il 
se  met  à  travailler  tantôt  chez  l'un,  tantôt  chez  l'autre,  comme  si 
de  rien  n'était.  Il  vit  ainsi  pendant  quelque  temps  puis  après  avoir 
revu  sa  mère,  il  va  se  remettre,  en  CôLe-d"Or,  entre  les  mains  des 
gendarmes. 

Le  22  avril  l'JlO,  il  est  condamné  par  le  conseil  de  guerre  de 
Nantes  à  un  an  de  prison.  Il  en  sort,  gracié  du  reste  de  sa  peine,  le 
17  décembre  1910,  ayant  jusqu'au  20  décembre  pour  rejoindre  son 
corps. 

Il  raconte,  si  ses  souvenirs  sont  exacts,  qu'il  serait  tout  d'abord 
allé  à  Rochefort  se  présenter  au  régiment  et  se  faire  alïecter  dans 
une  compagnie;  puis,  que  voulant  proliter  du  délai  ([ui  lui  restait 
pour  aller  voir  son  irère,  il  serait  parti  pour  MuntreuiL 

A  Montreuil,  il  apprend  que  son  irère  a  déménagé  et  habile  la 
Villelte.  Alors,  il  se  rend  a  Paris,  où  il  erre  durant  deu.t  à  trois 
jours.  Bien  que  sa  permission  soit  e.xpirée,  il  ne  pense  pas  un  seul 
instant  à  rentrer  et,  faute  d'argent  suftisant  pour  prendre  le  train,  il 
part  à  pied  pour  V..  ,  marchant  tout  le  jour,  couchant  au  hasard,  se 
nourrissant  de  ([uelques  sous  de  pain  et  de  fromage.  11  fait  ainsi 
environ  loO  kilomètres  et  achève  le  reste  du  vovage  en  chemin  de 
fer. 

Chez  lui,,  il  trouve  sa  mère,  qui  lui  apprend  que  les  gendarmes 
sont  déjà  venus  le  chercher  et  lui  donne  quebiue  argent  pour  ren- 
trer au  corps.  Au  ll€u  de  cela,  il  va  dans  le  Jura,  chez  son  oncle, 
puis  dans  les  environs  de  Grey  et  finit  par  rentrer  à  Y...,  dans  sa 
famille,  où  il  est  arrêté  le  16  février  1911,  sur  la  dénonciation  de 
son  père. 

Ramené  à  Rochefort,  il  est  de  là  transféré  à  Bordeaux,  d'abord 
à  la  prison  militaire,  puis  à^  l'hôpital,  où  il  se  trouve  encore  en 
traitement  pour  dysenterie  chronique. 

Le  18  mai,  il  passe  en  conseil  de  guerre  et,  sur  la  demande  de 
son  avocat,  le  conseil  décide  de  le  soumettre  à  un  examen  mental. 

Telle  est,  d'après  les  renseignements  que  nous  avons  pu  recueillir, 
l'histoire  de  Lar....  Cette  histoire  est  un  peu  longue,  mais  Ifes 
détails  que  nous  en  avons  rapporté  nous  ont  paru  nécessaires  pour 
dégager  l'état  mental  de  l'inculpé  et  apprécier  sa  responsabilité. 


L'examen  objectif  ne  révèle  chez  Lar...  que  des  malformations 
corporelles  légères  et  peu  nombreuses  (aplatissement  occipital, 
asymétrie  faciale  et  palatine). 

Pas  de  signes  d'intoxication  alcoolique.  Pas  de  syphilis  constatable. 

Ce  qui  domine  chez  lui,  au  point  de  vue  physique,  c'est  uneusuie 
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générale  des  plus  manifestes.  A  trente-deux  ans,  Lar...  a  toutes  les 
apparences  d'un  homme  fatigué,  affaibli,  presque  cachectisé.  Il  est 
amaigri,  débilité,  hors  d'état  d'accomplir  un  effort  sans  être  las, 
avec  transpiration  des  mains  et  sensation  de  jambes  coupées.  Son 
teint  est  terreux,  ses  dents  sont  presque  entièrement  tombées,  ses 
muscles  sont  réduits  de  volume  et  flasques. 

11  a  de  la  céphalée,  de  la  sensation  de  vide  dans  la  tète,  du  ver- 
tige avec  bruit  dans  les  oreilles,  l'obligeant  parfois  à  s'appuyer 
pour  nn  pas  tomber,  enGn  à  certains  moments,  de  l'insomnie.  Son 
appareil  respiratoire  et  son  appareil  circulatoire  ne  présentent  rien 
de  particulier.  Il  en  est  de  même  de  sa  sensibilité  et  de  sa  réflectivité. 

Sa  dysenterie  existe  toujours,  avec  des  hauts  et  des  bas.  Tant 
qu'il  est  au  régime,  ses  selles  restent  relativement  peu  abondantes, 
bien  que  toujours  glaireuses.  Mais  dès  qu'il  fait  une  infraction  à  ce 
régime,  le  nombre  des  selles  augmente  considérablement  pour 
atteindre  le  chiifre  de  vingt  à  vingt-cinq  par  jour.  Parfois  aussi 
elles  s'accompagnent  de  coliques,  de  tranchées  extrêmement  dou- 
loureuses et  deviennent  sanguinolentes. 

Au  point  de  vue  mental,  les  mêmes  signes  d'asthénie,  c'est-à- 
dire  de  faiblesse,  d  épuisement,  se  retrouvent  chez  Lar...  Ces  signes 
se  traduisent  surtout  par  une  aprosexie  (difficulté  de  flxer  l'atten- 
tion) et  une  dysmnésie  (diminution  de  la  mémoire)  caractéristiques. 

Lar...  ne  se  rend  pas  lui-même  un  compte  exact  de  cet  état.  11  a 
constaté  qu'il  ne  retient  pas  aisément  ce  qu'il  lit,  ce  qu'on  lui  dit  ou 
ce  qu'il  fait,  qu'il  se  rappelle  moins  les  événements  de  la  veille  que 
ceux  d'il  y  a  vingt  ans,  qu'il  est  obligé  de  chercher  pour  raconter^ 
sa  vie,  qu'il  se  trompe  même  parfois,  mais  c'est  tout.  Or,  un  examen 
méthodique  de  sa  mémoire  nous  a  montré  qu'en  réalité  elle  était 
assez  profondément  atteinte,  que  ses  souvenirs  étaient  des  plui 
confus  et  que  ses  connaissances  scolaires  avaient  pour  la  plupai 
disparu.  Une  simple  multiplication,  qu'il  se  croyait  sûr  de  biei 
faire,  l'a  beaucoup  embarrassé;  il  s'est  vite  embrouillé,  malgré  se^ 
efforts,  dans  les  retenues  et  a  fini,  fatigué,  par  y  renoncer. 

Celte  faiblesse  mentale  s'accompagne  chez  lui,  d'un  certain  degi 
dindiiférence  émotive,  de  tristesse  passive  et,  dans  les  moments  d^ 
paroxysme  de  sa  dysenterie,  de  découragement  et  de  dégoût  de 
vie.  Lar...  n'a  pas  actuellement   d'idées   délirantes   ou  d  hallucinî 
lions.  Les  seuls  phénomènes  de  ce  genre  qu'il  ait  éprouvés  ne  soi 
survenus  qu'au  cours  de  ses  grands  accès  fébriles.  Us  ont  consisté 
comme  nous  l'avons  dit,  en  crises  de  délire  hallucinatoire  durai 
lesquelles  il  se  croyait  en  Chine,  voyait  les  dragons  en  poterie  s'anfl 
rner  et  s'avancer  vers  lui,  la  gueule  ouverte,    se  voyait  entouré  d{ 
serpents  grouillant  autour  de  son  corps,  se  sentait  tomber  dans  d( 
précipices  ou  immobilisé  par  quelque  force  inconnue,  etc.  A  l'heur^ 
présente,  il  n'a  plus  que  quelques  rêves  parmi  lesquels  dominer 
les  scènes  de  famille  et  les  scènes  de  voyage.  Il  est  possible,  comi 
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cela  evisle  souvent  on  pareil  cas,  qu'il  y  ait  une  relation  entre  la 
nature  de  ces  rêves  et  les  tendances  impulsives  aux  fugues  avec 
retour  chez  les  siens  que  manifeste  Lar...  et  que  nous  devons 
caractériser  maintenant  en  quelques  mots,  en  terminant. 

Une  première  constatation  s'impose.  C'est  que  Lar...,  qui  s'est 
engagé  en  1900,  puis  rengagé  en  1904,  avec  l'espoir  d'arriver  à  une 
pension  de  rt-traite,  s'est  bien  conduit  jusqu'en  1908  et  que  en  parti- 
culier il  ne  s'est  jamais  livré,  avant  cette  date,  à  la  moindre  tenta- 
tive de  désertion.  Puis,  brusquement,  en  1908,  les  choses  changent: 
il  fait  une  première  désertion,  bientôt  suivie  d'autres,  et  depuis  ce 
moment,  en  dépit  des  condamnations  qu'il  a  subies,  il  n'a  cessé,  aus- 
sitôt libre,  de  fuir  son  régiment. 

Quelle  est  la  raison  de  ce  changement  extraordinaire,  quelle  est 
la  cause  de  ces  fugues  réitérées"/  On  ne  trouve  rien  dans  la  vie  de 
Lar...  qui  ait  pu  lui  inspirer  le  dégoût  de  la  vie  militaire  et  le  désir 
de  s'en  affranchir,  juste  au  moment  où  il  a  le  plus  d'intérêt  à  y 
rester.  11  ne  ressemble  pas,  d'ailleurs,  à  un  déserteur  pour  de  bon. 
car  il  agit  sans  se  cacher  et  c'est  chaque  fois,  sauf  la  dernière,  de 
lui-même  qu'il  revient. 

Les  fugues  de  Lar...  apparaissent  donc  tout  d'abord  comme  sans 
motif,  c'est-à-dire  comme  pathologiques  et  c'est  ce  qu'a  parfaitement 
compris  et  exprimé  son  commandant  de  compagnie  en  disant  de 
lui,  bien  que  le  jugeant  parfaitement  lucide  et  responsable  de  ses 
actes,  que  c'était  un  «  monomane  de  la  désertion  ». 

Poussant  plus  loin  l'analyse,  nous  voyons  que  l'état  mental  de 
Lar...,  durant  ses  fugues,  est  manifestement  troublé.  L'idée  le  prend, 
tout  d'un  coup,  d'aller  voir  sa  famille  ;  il  ne  sait  ni  comment  ni 
pourquoi,  simplement  peut-être  parce  que  cette  idée  existait  dans 
son  subconscient  de  la  veille  comme  dans  celui  de  son  sommeil.  11 
part  aussitôt,  sans  résister,  sans  réfléchir,  dans  une  sorte  d'aboulie 
confuse,  automatique.  Il  est  à  ce  moment,  dit-il,  et  cette  expression 
nous  parait  bien  caractériser  sa  passivité  absolue.  «  comme  un 
gamin  qu'on  mènerait  par  le  bras  ».  Il  va,  vient,  voyage,  se  pro- 
mène, travaille' ou  reste  inerte,  dans  une  sorte  de  vague  psychique 
où  il  ne  perçoit  les  choses  que  de  faron  très  imprécise  et  très  loin- 
taine, comme  un  rêveur.  Puis,  rapidement  ou  lentement,  cette 
phase  d'obscurcissement  mental  se  dissipe;  Lar...  prend  une  cons- 
cience nette  de  ses  actes,  les  sentiments  normaux  lui  reviennent  et 
il  va  spontanément  ou  sur  l'avis  des  siens  se  déclarer  à  l'autorité, 
ne  gardant  de  sa  fugue,  accomplie  en  un  véritable  état  crépuscu- 
laire, qu'un  souvenir  incomplet  et  imparfait. 

Une  fugue  de  ce  genre  est,  au  premier  chef  une  fugue  as  thé- 
nique,  c'est-à-dire  due  à  la  dépression  intellectuelle,  faite  surtout 
de  torpeur  cérébrale,  d'aboulie  et  de  dysmnésie,  qui  caractérise 
essentiellement  les  états  d'asthénie  à  prédominance  céréjDrale  ou 
psych  asthénie. 
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Or,  Lar...  est,  nous  l'avons  vu,  dans  un  état  d'asthénie  profonde. 
physique  et  psychique,  résultat  final  des  graves  maladies  coloniales 
dont  il  a  été  atteint,  en  particulier  de  la  dysenterie  chronique  qui 
ne  cesse,  depuis  des  années,  de  débiliter  progressiven)ent  son 
organisme. 

La  succession  des  phénomènes  s'explique  ainsi  tout  naturellement. 
Lar...  était  autrefois  robuste  et  de  bonne  santé:  tant  qu'il  est  resté 
ainsi,  il  fut  un  bon  soldat.  Devenu  malade,  ses  forces  se  sont  peu 
à  peu  affaiblies  et  lorsque  l'usure  générale  a  atteint  un  certain 
degré,  lorsque  l'épuisement  nerveux  a  été  suffisant,  il  n'a  plus  été 
qu'un  être  sans  force  et  sans  volonté,  incapable  de  résister  aux 
moindres  sollicitations  impulsives,  ou,  pour  employer  ses  propres 
expressions,  qu'un  «  gamin  qu'on  mène  par  le  bras  ». 

Lar...  est  un  type  de  ces  hommes  sains  et  vigoureux,  tombés 
dans  une  déchéance  progressive  par  l'effet  débilitant  des  maladies 
tropicales,  que  connaissent  bien  les  médecins  coloniaux  et  dont  nous 
avons  vu  personnellement,  maints  autres  exemples. 

C'est  un  malade  digne  de  pilié,  actuellement  présenté  à  la  com- 
mission de  réforme  par  le  médecin  principal  de  l'Hôpital  militaire 
qui  lui  donne  ses  soins  et  certainement  irresponsable  de  l'acte  de 
désertion  pour  lequel  il  est  poursuivi. 

Bordeaux-,  le  2  juillet  1911, 

Lar...  a  été  l'objet  d'une  ordonnance  de  non-lieu  et  réformé. 

VI 

Bon...  cavalier-dragon  (19  ans)  engagé  volontaire. 
Vols  et  désertion.  Simulation.  Condamnation  à  3  ans  de  prison . 

Nous  soussigné commis à  l'elTet  d'examiner  Bou  (Pierre) 

du  15»  régiment  de  dragons,  inculpé  de  vols  et  désertion  et  de  répondre 
aux  questions  suivantes: 

1»  Le  soldat  Bou...  simule-t-il  la  folie  ou  est-il  réellement  atteint 
d'aliénation  mentale  ? 

2°  Dans  les  deux  cas  dans  quelle  mesure  l'inculpé  est-il  respon- 
sable.de  ses  actes  et  en  particulier  de  ceux  qui  lui  sont  reprochés? 

Après  avoir  prêté  serment,  consulté  le  dossier  et  examiné  l'inculpé 
au  quartier  des  détenus  de  l'hôpital  militaire  de  Bordeaux  où  il  se 
trouve  placé,  avons  résumé  dans  le  présent  rapport  le  résultat  de 
notre  mission. 


Bou...  est  né  le  5  décembre  1892.  Il  est  donc  âgé  de  dix-neuf  ans. 
L'état  dans  lequel  il  s'est  montré  à  nous,  durant  notre  expertise 
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médico-légale,  ne  nous  a  pas  permis  de  converser  avec  lui  et  d'en 
obtenir  des  renseignements  sur  ses  antécédents  personnels. 

Tout  ce  que  nous  savons  à  cet  égard,  par  les  diverses  pièces  du 
dossier,  c'est  que  ses  parents  sont  vivants,  et  qu'il  a  surtout  tra- 
vaillé, pour  sa  part,  comme  garçon  boulanger,  sans  jamais  avoir 
présenté  de  trouble  mental.  Disons  cependant  que  le  père  a  fait 
parvenir  à  M.  le  Médecin-chef  de  l'hôpital  militaire  trois  attestations 
de  personnes  ayant  dirigé  ou  fréquenté  Bou...,  où  il  est  dit  qu'il 
avait  à  certains  moments  les  idées  dérangées  et  complètement 
déséquilibrées. 

Nous  sommes  mieux  fixés  sur  les  derniers  temps  de  la  vie  de  Bou... 

Nous  savons  que  le  17  janvier  lUll,  il  pénétra  dans  la  maison  de 
son  ancienne  patronne  et  qu'il  y  commit  un  vol  important  d'ar- 
gent et  de  bijoux. 

Nous  savons  aussi  qu'arrêté  le  lendemain,  il  ne  larda  pas  à  mani- 
fester du  repentir  de  ce  vol  et  à  promettre  de  s'engager  aussitôt 
que  possible,  du  consentement  de  son  père. 

Le  Tribunal,  dans  ces  conditions,  ne  lui  intligea  que  six  mois  de 
prison,  avec  sursis,  en  son  audience  correctionnelle  du  14  fé- 
vrier 1911. 

Peu  après  Bou...  s'engageait  et  il  fut  incorporé  le  31  mars  au 
loo  dragons,  à  Libourne. 

Moins  de  quatre  mo  s  après,  il  volait  la  nuit  au  cantinier  une 
trentaine  de  francs,  plus  divers  objets. 

Mis  en  cellule  le  18  juillet  sous  prévention  de  Conseil  de  Guerre, 
il  s'évade  dans  la  nuit  du  20  au  21  en  brisant  une  petite  porte  en  fer. 

Le  22  juillet,  il  se  présente  sous  un  nom  d'emprunt  chez  un  bou- 
langer de  La   Réole  qui  l'embauche. 

Le  27,  on  constate  qu'il  a  disparu,  après  avoir  volé  dans  l'ar- 
moire de  son  patron  une  somme  de  six  à  sept  cents  francs. 

Arrêté  le  28  par  la  gendarmerie,  il  cherche  d'abord  à  s'évader, 
puis  il  avoue  deux  autres  vols  qualifiés  de  montre  et  de  vêtements, 
commis  par  escalade  et  avec  efï'raction  le  21  juillet  dans  deux  com- 
munes voisines. 

Mis  à  l'instruction,  il  ne  fait  aucune  diffîcuUé  pour  répondre.- Dans 
son  interrogatoire  du  42  août,  notamment,  il  donne  au  juge,  avec 
une  exactitude  et  une  précision  remarquables,  les  détails  les  plus 
circonstanciés  sur  son  existence  et  sur  ses  divers  délits,  ne  contes- 
tant que  le  chiffre  de  la  somme  volée,  qu'il  fixe  au-dessous  de  la 
somme  réelle,  comme  il  Tavait  fait  pour  son  premier  vol,  inten- 
tionnellement sans  doute. 

A  ce  moment,  et  lorsque  l'instruction  du  Parquet  de  La  Réole 
était  terminée,  une  question  de  compétence  surgit  et,  par  arrêt  en 
date  du  9  septembre  1911,  la  Chambre  d'accusation  de  la  Cour 
d'Appel  remet  Bou...  à  la  justice  militaire,  motif  pris  de  ce  qu'au 
moment  de  ses  vols,  il  n'était  pas  encore  déserteur. 
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Conduit  et  écroué  à  ]a  prison  militaire  de  Bordeaux,  il  est  inter- 
rogé le  22  septembre  par  M-  le  capitaine  \arache,  substitut  du 
Rapporteur  près  le  Conseil  de  Guerre. 

A  ce  moment,  Bou...  apparaît  transformé.  Il  ne  cesse  d'agiter  la 
tète  de  droite  à  gauche  et  de  gaucbe  à  droite.  Aux:  questions  qui 
lui  sont  posées,  il  répond  ;  «  Non,  je  ne  reconnais  rien  »,  puis  «  je 
ne  sais  pas  »,  sans  cesser  un  instant  son  mouvement.  Cependant,  il 
signe  le  procès-verbal  d'interrogatoire.  La  veille,  il  sétait  violem- 
ment excité  à  la  prison,  en  brisant  ce  qui  se  trouvait  autour  de 
lui  et  en  lacérant  ses  effets. 

C'est  dans  ces  conditions  qu'il  fut  transféré  dans  le  quartier  des 
détenus  de  l'hôpital  militaire  et  que,  son  état  ne  s'améliorant  pas 
et  l'enquête  de  la  gendarmerie  réclamée  par  M.  le  Médecin  en  chef 
étant  restée  négative,  son  examen  mental  par  voie  d'expertise  fut 
considéré  comme  nécessaire  et  décidé. 


Nous  avons  vu  Bou...  pour  la  première  fois,  le  9  octobre  1911. 
Introduit  par  M.  le  Médecin  principal  Lebastard  dans  son  cabinet, 
il  s'avance  de  façon  tout  à  fait  bizarre.  Sa  tète,  pendant  qu'il 
marche,  va  d'un  côté  à  l'autre,  entraînant  le  cou  et  les  épaules.  On 
dirait,  dans  une  certaine  mesure,  le  balancement  de  l'ours. 

Nous  faisons  asseoir  Bou...,  ce  qu'il  fait  sans  trop  de  difficulté, 
mais  en  continuant  de  mouvoir  sa  tète.  Ses  yeux,  comme  exorbités, 
fortement  dirigés  en  bas.  vont  également  d'un  côté  à  l'autre  en 
roulant  leur  blanc.  Ils  continuent  ce  nmuvement  même  quand  l'os- 
cillation de  la  tète  diminue  au  minimum,  en  sorte  que  cela  a  l'air 
d'un  nystagmus  non  pas  brusque,  rapide,  convulsif,  mais  lent, 
étendu,  forcé,  pour  ne  pas  dire  voulu. 

Impossible,  dm^ant  le  temps  de  l'entrevue,  d'obtenir  que  Bou... 
fixe  un  instant  ses  regards  sur  nous,  à  plus  forte  raison  sur  les 
nôtres,  malgré  toutes  nos  instances. 

Nous  essayons  de  l'interroger.  Ainsi  qu'il  était  à  prévoir,  ou  il  ne 
répond  pas  à  nos  questions,  ou  il  y  répond  par  son  éternel  :  «  Je 
ne  sais  pas  ».  Comment  vous  appelez-vous  i  —  Quel  âge  avez-voua? 
—  Où  êtes-vous  ici  ?  —  Connaissez-vous  ce  Monsieur  (le  docteur 
Lebastard)?  —  A  toutes  les  questions,  Bou...  répond,  en  roulant  ses 
yeux  :  «  Je  ne  sais  pas  ».  Parfois  cependant,  il  ajoute  un  autre  mot, 
répétition  de  la  demande.  «  Quel  était  votre  métier  »?  —  «  Métier? 
Je  ne  sais  pas.  » 

Bou...  n'a  ni  catatonie,  ni  état  cataleptoïde,  ni  négativisme.  Il  faut 
insister  pour  qu'il  se  lève,  se  mette  en  marche,  comme  auprès  d'une 
personne  qui  veut  .se  faire  prier,  mais  après,  il  exécute  docilement 
ce.s  actes.  11  tire  volontiers  la  langue,  si  on  le  lui  demande. 

Ayant  dès  ce  moment  l'impression  nette  que  Bou  simule  ou  exa- 
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gère  manifestement,  nous  le  lui  laissons  entendre,  en  rengageant  a 
changer  d'attitude  et  à  nous  répondre  à  la  prochaine  visite.  Il  paît 
comme  il  est  venu,  en  remuant  la  tète  et  en  roulant  les  yeux. 

Les  renseignements  qui  nous  sont  communiqués  par  M.  le  médecin 
principal  Lebastard  nous  apprennent  que  Bou...  mange  bien,  même 
gloutonnement  ;  que,  la  nuit,  il  lui  arrive  de  laisser  échapper  des 
mots  ou  des  phrases  quelconques,  comme  :  «  Je  vais  demain  à 
Pauillac,  en  automobile  »  ;  enfin,  et  autant  qu'on  puisse  ajouter  foi 
aux  dires  de  son  entourage,  qu'il  ne  cesse  à  aucun  moment,  dans  la 
journée,  de  remuer  sa  tète,  même  quand  il  est  seul.  11  a  vu  son  père 
l'autre  jour  et  n'a  pas  eu  l'air  de  ie  reconnaître,  continuant  devant 
lui  son  mouvement  habituel.  Son  père  s'est  retiré  en  pleurant. 

En  présence  d'un  tel  état  et  dans  le  but  d'amener,  si  possible,  Bou... 
à  la  lassitude,  à  la  fatigue,  nous  avons  prié  M-  le  médecin  principal 
Lebastard  de  le  garder  un  certain  temps  à  l'hôpital,  ce  qui  a  élé  fait. 
Mais  à  part  quelques  nuances,  l'altitude  et  les  manifestations  de 
l'inculpé  ne  se  sont  pas  modifiées  jusqu'à  ce  jour. 

Il  a  continué,  depuis,  de  remuer  et  de  balancer  sa  tète,  quoique 
lie  façon  moins  accentuée  qu'au  début.  Il  a  continué  également  de 
montrer  des  yeux  convulsés  en  bas.  presque  tout  blancs,  moins 
mobiles  cependant.  Enfin  il  ne  répond  pas  davantage  aux  questions 
qui  lui  sont  posées.  Il  n'articule  même  plus  de  phrases  ou  de  mots, 
et  si  on  lui  parle  ou  si  on  le  touche,  il  commence  par  laisser  échapper, 
d'une  voix  mal  articulée,  une  sorte  d'onomatopée  incompréhensible, 
comme  :  «  Chai  pas  chai  tain  »,  suivie  depuis  quelque  temps  d'un 
grognement  ou  d'un  grondement  semblant  annoncer  de  la  colère. 
Pourtant,  même  alors,  Bou...  obéit,  si  l'on  insiste,  aux  ordres  simples 
qui  lui  sont  donnés. 

Il  continue  de  manger  et  de  dormir.  D'après  son  entourage,  son 
attitude  ne  varierait  pas  dans  la  journée.  Il  est  manifeste  cependant 
qu'elle  s'accentue  en  la  présence  des  médecins  et  à  l'occasion  de  leur 
examen.  Il  s'est  même  produit  une  fois  ces  jours  derniers,  aussitôt 
après  la  visite  de  M.  le  médecin  principal  Lebastard.  quelques  actes 
plus  extravagants. 

L'état  général  de  Bou...  ne  laisse  rien  à  désirer.  La  circulation  seule 
est  un  peu  ralentie,  le  pouls  est  à  58  pulsations,  les  mains  sont 
refroidies,  moites  et  violacées.  Ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut, 
il  n'existe  aucune  raideur  musculaire,  aucun  signe  de  catatonie  ni  de 
négativisme  proprement  dit. 


Notre  impression  du  début,  en  voyant  Bou...,  a  été  qu'il  simulait 
la  folie.  C'est  encore  aujourd'hui  notre  opinion. 

Cette  opinion  se  base  sur  un  ensemble  de  motifs  dont  les  princi- 
paux sont  les  suivants. 

66. 
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Bien  que  les  attestations  fournies  par  le  père,  en  contradiction 
formelle,  d'ailleurs,  avec  les  résultats  de  Tenquête  de  la  gendarmerie, 
soient  de  nature  à  inspirer  quelque  doute  sur  le  parfait  équilibre 
d'esprit  antérieur  de  Bou...,  il  est  certain  que  jusqu'à  ces  derniers 
temps,  il  avait  pu  se  placer  chez  divers  patrons  et  gagner  sa  vie 
sans  jamais  avoir  été  arrêté  par  le  fait  de  son  état  mental.  Le  désé- 
quilibre de  son  esprit,  invoqué  aujourd'hui,  ne  l'a  du  reste  pas  été 
lors  de  sa  première  comparution  en  justice,  où  Bou...  manifesta 
simplement  du  repentir,  avec  l'intention  de  s'engager.  «  A  ma  con- 
naissance, dit  le  maire  de  P...,  je  n'ai  jamais  connu  chez  Bou,  des 
désordres  mentaux  quelconques.  Quand  je  lui  ai  signé  son  engage- 
ment, je  lui  ai  tracé  une  ligne  de  conduite,  lui  faisant  observer  que 
venant  d'être  condamné  à  six  mois  de  prison  avec  sursis,  pour  un 
vol  d'argent  et  de  bijoux  assez  important,  il  devait  racheter  sa  peine. 
Il  m'a  dit  qu'il  voulait  faire  sa  camère  militaire  et  qu'il  tiendrait 
compte  de  mes  conseils.  II  m'a  paru  animé  des  meilleures  intentions 
et  tout  disposé  à  faire  un  excellent  soldat.  » 

Si  maintenant  nous  envisageons  les  faits  actuels,  nous  voyons,  en 
premier  lieu,  que  la  far-on  dont  se  sont  manifestés  les  troubles  psy- 
chiques chez  Bou...  est  un  peu  insolite.  C'est  brusquement  en  effet, 
subitement,  qu'ils  ont  éclaté,  au  lendemain  du  transfèrement  de  Bou... 
de  la  prison  civile  de  la  Réole  à  la  prison  militaire  de  Bordeaux, 
alors  qu'il  avait  fait  preuve  jusque-là,  à  l'instruction,  d'une  parfaite 
intégrité  desprit. 

Non  seulement  ces  troubles  psychiques  ont  éclaté  brusquement, 
mais  ils  ont  débuté  par  des  bris  d'objets  et  lacérations  d'eflfets,  forme 
en  quelque  sorte  traditionnelle  des  crises  feintes  de  folie  chez  les 
militaires. 

Enfin,  il  y  a,  dans  la  symptomatologie  présentée  par  Bou..  ,  cer- 
taines particularités  qui  méritent  d'être  relevées.  Son  balancement 
de  tête,  l'exorbitis  convulsé  de  ses  yeux  sont  outres,  excessifs,  trop 
longtemps  persistants  ;  son  mutisme  volontaire  est  également  trop 
absolu  et  les  mots  qui  lui  servent  de  réponse  à  toutes  les  questions 
ressemblent  trop,  actuellement,  à  du  charabia  voulu.  Le  regard  ne  se 
fixe  jamais  ou  seulement  de  façon  tout  à  fait  fugitive  sur  Tinterlo- 
culeur.  L'état  général,  par  contraste,  reste  excellent,  l'appétit  et  le 
sommeil  sont  parfaits. 

Il  y  a  là,  ainsi  que  dans  la  tendance  à  l'exagération  des  réactions 
morbides  en  présence  des  médecins,  un  ensemble  de  faits  significa- 
tifs. 

La  seule  psychose  à  laquelle  on  pourrait  penser  en  présence  de 
l'étal  de  Bou...,  c'est  la  démence  précoce.  Elle  est  en  eiïot  fréquente 
à  cet  âge,  surtout  chez  les  militaires,  et  se  traduit  fréquemment  par 
des  symptômes  bizarres,  par  des  grimaces,  des  tics,  etc.,  éveillant 
plus  ou   moins  l'idée  d'une  simulation  qui,  dans  ces  cas,  n'existe 
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C'est  donc  une  hypothèse  à  laquelle  nous  avons  dû.  songer  et  lon- 
guement rélléchir  ici,  d'autant  plus  que  la  démence  pitcoce,  à  ses 
débuts,  peut  se  compliquer  d'un  certain  degré  de  simulation  et  que, 
d'autre  part,  la  simulation,  chez  les  déséquilibrés  peut,  à  la  rigueur, 
verser  à  la  longue  dans  la  démence  précoce. 

Aussi,  n'affirmons-nous  rien,  à  cet  égard,  d'une  façon  absolument 
certaine.  Nous  devons  nous  contenter  de  dire  qu'il  est  très  probable, 
à  peu  près  sûr  même,  que  Bou...  simule  la  folie  et  n'est  pas  atteint 
de  démence  précoce,  psychose  qui,  malgré  certaines  apparences, 
diffère  de  l'état  psychopathique  qu'il  présente  par  un  début  moins 
■brusque,  une  symptomatologie  plus  harmonique  malgré  sa  varia- 
bilité, ainsi  que  par  l'existence  de  signes  tels  que  :  catatonie,  attitudes 
cataleptoïdes,  négativisme,  malpropreté,  gâtisme,  stupeur,  hébétude, 
sourires  et  rires  sans  motif,  etc..  qui  ne  se  retrouvent  pas  ici. 

Nous  concluons  donc  à  la  simulation  à  peu  près  certaine  de  la  folie 
<hez  Bou... 

M.  le  médecin  principal  Lebastard,  en  présence  des  manilestations, 
vraies  ou  fausses,  de  folie  chez  Bou...  de  leur  persistance  et  de  l'im- 
possibilité de  le  conserver  ainsi  un  temps  indéfini  dans  le  quartier 
des  détenus  de  l'Hôpital  militaire,  est  sur  le  point  de  le  diriger  sur 
l'asile  d'aliénés  de  Cadillac,  en  signalant  le  fait  très  probable  de  sa 
simulation. 

Il  nous  paraît  indispensable  en  effet,  que  l'attention  soit  spéciale- 
ment appelée,  dans  cet  asile,  sur  la  situation  spéciale  de  Bou...,  et 
sur  la  nécessité,  en  raison  de  cette  situation,  de  le  soumettre  à  une 
observation  et  à  une  surveillance  des  plus  rigoureuses,  afin  de  s'op- 
poser à  toute  tentative  d'évasion  de  sa  part  et  de  l'amener,  si  pos- 
sible, à  cesser  toute  simulation. 

Bordeaux  le  9  novembre  Idll. 

Bou...,  transféré  à  la  fin  du  mois  de  novembre  1911  à  l'asile  de 
Cadillac,  s'y  transforma  presque  aussitôt,  physiquement  et  menta- 
lement: ses  tics,  son  mutisme  disparurent  et  il  se  montra  calme  et 
lucide.  Repris  en  février  1912  par  la  justice  militaire  et  remis  à 
l'instruction,  il  redevint  bizarre  et  extravagant.  Le  conseil  de  guerre 
le  condamna  à  trois  ans  de  prison. 


|2—  DROIT   CIVIL 

YII 

Rapport  médico-légal  relatif  à  une  demande  en  interdiction. 

Nous  soussigné,  D--  E.  Réges,   chargé  du  cours  de  psychiatrie  à 
l'Université  de  Bordeaux,  aliéniste-expert  près  les  tribunaux,  expert 
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commis  aux  termes  d'un  jugement  rendu  par  le  tribunal  de  pre- 
mière instance  de  Bordeaux,  le  6  avril  1902  et  confirmé,  sur  oppo- 
sition, le  20  juillet  1002,  entre  le  sieur  I...,  négociant,  demeurant  à 

Bordeaux,   rue n° ayant  M*   X...   pour  avoué,   demandeur 

dune    pari,  et    la  dame    D...,   sans  profession,   demeurant    à 

rue ayant   M«  Z...    pour    avoué,    demanderesse,    d'autre   part, 

duquel  jugement  le  dispositif  est  ainsi  conçu  :  «  Ordonne  en 

outre  que  par  M.  le  D""  Régis,  médecin  à  Bordeaux,  lequel  prêtera 
serment  devant  M.  le  Président  du  siège  ou  sera  en  cas  d'empêche- 
ment remplacé  par  ordonnance  de  ce  magistrat  rendue  sur  simple 
requête,  il  sera  procédé  à  l'examen  de  la  personne  et  de  l'état  men- 
tal de  ladite  dame  D..  ,  à  l'effet  de  rechercher  et  d'indiquer  les 
troubles  dont  elle  peut  être  atteinte  et  si  elle  est  en  état  de  diriger 
sa  personne  et  ses  biens  »  ; 

Après  avoir  prêté  serment  le  10  juin  1902  devant  le  tribunal  de 
1"  instance  de  Bordeaux  et  avoir  consulté  au  greffe  du  Tribunal 
civil  les  résultats  de  l'enquête,  avons  procédé  à  plusieurs  reprises 
en  notre  domicile  à  l'examen  de  la  dame  D... 


1°  Faits 

M.  I...  poursuit  Finterdiclion  de  M"*  D...  sa  nièce,  s'appuyant 
sur  ce  fait  que,  après  avoir  montré  de  tout  temps,  par  la  bizarrerie 
de  sa  conduite  et  de  ses  allures,  qu'elle  ne  jouissait  pas  d'un  équi- 
libre absolu  au  point  de  vue  mental,  elle  est  arrivée  à  un  état  d'es- 
prit qui  ne  lui  permet  pas  de  diriger  sa  personne  et  ses  biens. 

Le  conseil  de  famille,  réuni  le  15  novembre  1900,  fut  d'avis  que 
M"o  D...  étant  atteinte  de  monomanie,  de  bizarreries  et  de  craintes 
superslitieuses,  se  trouvait  dans  l'impossibilité  absolue  de  s'occuper 
de  sa  personne  et  de  ses  biens,  que  l'interdiction  s'imposait  et  que 
vu  la  situation  lamenlable  dans  laquelle  elle  avait  laissé  tomber  ses 
affaires,  il  était  indispensable,  en  outre,  de  la  pourvoir  d'un  conseil 
judiciaire. 

M"«  D...  subit  l'interrogatoire  judiciaire  prescrit  par  la  loi,  le 
18  décembre  1900,  et  le  20  du  même  mois  elle  fut  pourvue  d'un  ad- 
ministrateur provisoire  en  la  personne  du  demandeur. 

Le.  27  décembre  1900,  M.  l...  assigna  M"-' D...  en  vue  de  son  inter- 
diction, s'appuyant  sur  une  longue  série  de  faits  qu'il  s'offrait  à 
prouver,  et  le  5  février  1901,  le  tribunal  rendait  le  jugement  sus-men-j 
tionné.  nous  commettant  en  qualité  d'expert  et  autorisant  l'enquête: 
offerte  par  le  demandeur. 

Ce  jugement  ayant  été  confirmé  après  opposition  de  M"«  D...  ren« 
•luèie  a  eu  lieu  le  10  octobre  1901.  Nous  avons  pu  en  prendre  com-j 
munication  au  greffe  du  tribunal. 

Tels  sont  les  faits. 
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2^  Examen 

M""  D...  est  âgée  de  soixante-neuf  ans.  Elle  est  fille  unique  d'un 
père  mort,  nous  dit-elle,  à  cinquante-neuf  ans  d'une  maladie  de  la 
moelle  épiniére  avec  impotence  complète  des  jambes,  et  d'une  mère 
morte  à  quatre-vingt-six  ans  d'une  maladie  de  cœur. 

Ses  antécédents  personnels  au  point  de  vue  pathologique  sont 
assez  chargés.  Elle  aurait  eu  dans  l'adolescence  de  l'anémie,  des 
crises  nerveuses  avec  perte  complète  de  connaissance,  enfin  à  vingt 
ans  un  transport  au  cerveau  dont  elle  faillit  mourir. 

Depuis,  elle  n'aurait  plus  eu  de  maladie  grave,  mais  elle  est  restée 
impressionnable  et  d'une  sensibilité  telle  que  sous  l'influence  d'une 
contrariété,  d'une  émotion,  d'une  simple  audition  musicale,  elle 
éi>rouve  des  palpitations,  de  la  constriction  de  la  gorge,  de  l'étouffe- 
ment.  en  un  mot  les  signes  de  la  crise  de  petite  hystérie. 

Elle  a,  de  plus,  des  hallucinations  hypnagogiques,  c'est-à-dire  des 
hallucinations  de  l'avant-sommeil  consistant  dans  l'apparition  de 
ligures  grima*;antes  ou  dans  celle  de  ses  parents  morts  qui  semblent 
lui  parler. 

Elle  est  enfin  arthritique,  hémorrhoïdaire.  avec  tendance  à  l'artério- 
sclérose. Cette  attério-sclérose  se  traduit  à  la  fois  par  des  spasmes 
vasculaires,  de  la  dureté  des  artères,  du  vertige,  de  la  diminution 
de  l'acuité  auditive,  des  bruits  subjectifs  de  l'oreille  ressemblant  à 
des  chuchotements  ou  au  roulement  d'une  voiture. 

Les  autres  organes  paraissent  sains  et  M"«  D...  est  relativement 
bien  portante  pour  son  âge. 

M"«  D...  a  certainement  été  de  tout  temps  une  déséquilibrée.  Ce 
qu'elle  raconte  elle-même  de  sa  manière  de  pe.iseret  d'agir  en  toutes 
choses  ne  laisse  aucun  doute  à  cet  égard. 

La  déséquilibration  revêt  chez  elle  une  forme  particulière  :  le  mys- 
ticisme. 

A  l'en  croire,  elle  est  passionnée  depuis  l'âge  de  sept  ans  pour  la 
théologie,  la  vraie  science,  qu'elle  a  étudiée  seule  ou  avec  des 
prêtres,  voulant  ainsi  acquérir  par  l'esprit,  par  la  conviction,  la  foi 
qu'elle  avait  seulement  par  le  cœur,  par  le  sentiment. 

Dans  cette  voie,  elle  en  est  arrivée  à  des  croyances  et  à  des 
superstitions  délirantes  qui  ont  retenti  et  retentissent  encore  sur 
tous  les  actes  de  sa  vie. 

Elle  est  convaincue  que  Dieu  l'inspire.  Elle  éprouve  à  certains 
moments,  notamment  dans  le  recueillement  de  la  prière  ou  de  la 
Ijénédiction,  un  plaisir,  un  ravissement  célestes. 

Cette  inspiration  lui  donne  l'amour  des  grandes  choses,  et  elle  se 
sent  poussée  par  Dieu  vers  les  arts,  en  particulier  vers  la  musique. 
Elle  a  composé  nombre  de  morceaux  de  toute  espèce. 

En  revanche,  elle  méprise  les  choses  matérielles,  qui  ne  sont  pas 
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dignes  de  l'occuper.  Elle  a  renoncé  au  mariage,  pensant  que  Dieu 
exigeait  d'elle  ce  sacrifice.  Elle  a  même  composé,  sans  le  livrer  à 
l'impression,  un  livre  sur  «  l'abus  de  la  loi  dans  le  mariage  ». 

Elle  s'est  également  astreinte  à  vivre  en  dehors  de  la  société,  de 
ses  usages  et  de  ses  obligations,  se  confinant  dans  une  claustration 
de  plus  en  plus  étroite,  seule  depuis  la  mort  de  sa  mère  avec  une 
vieille  tante  dont  l'état  d'esprit  ne  paraît  guère  meilleur  que  le 
sien. 

Son  horreur  pour  les  choses  matérielles  s'est  accrue  sous  l'influence 
de  cette  conviction  que  si  Dieu  la  protège,  le  Génie  du  mal  cherche 
à  lui  nuire  par  «  des  guignons  »,  «  des  peines  »,  «  des  choses  qui 
lui  arrivent  et  sur  lesquelles  elle  ne  comptait  pas  »,  comme  <v  les 
guignons  de  ses  maisons  ». 

M"«  D...  croit  en  elFet  que  tous  les  ennuis  qu'elle  a  éprouvés  dans 
sa  vie.  petits  ou  grands,  notamment  dans  la  location  de  ses  im- 
meubles ou  dans  ses  rapports  avec  ses  semblables,  étaient  non  le 
résultat  du  hasai-d,  de  son  imprévoyance"  ou  de  ses  bizarreries,  mais 
Teffet  d'une  intervention  surnaturelle  malfaisante.  Elle  en  est  venue 
par  là  à  voir  en  toutes  choses  un  présage  de  malheur  et  à  ne  plus 
s'occuper  de  rien,  même  de  ses  intérêts  les  plus  immédiats. 

Ainsi  se  trouvent  expliqués  et  le  déplorable  état  dans  lequ'd  elle  a 
laissé  tomber  ses  affaires  et  les  nombreux  faits  d'extravagance  qui 
lui  sont  imputés  et  qu'elle  ne  conteste  pas  pour  la  plupart. 

Elle  reconnaît  par^xemple  qu'elle  refuse  décrire  ou  de  signer 
même  ses  reçus,  et  nous  apprend  qu'il  y  a  quelques  jours  elle  a 
retourné  à  son  avoué  une  lettre  chargée,  n'ayant  pas  voulu  appo- 
ser sa  signature  sur  le  cahier  d'émargement  du  facteur. 

Si  elle  agit  ainsi,  c'est  qu'elle  tient  à  ne  «  pas  changer  les  cir- 
constances »,  c'est-à-dire  à  ne  rien  modifier  à  ce  qui  a  été  fait  par; 
son  père  et  sa  mère.  Elle   n'aime  pas   d'ailleurs    à   s'occuper  des 
affaires  de  ce  monde;  elle  croit  que  Dieu  lui  réclame  ce  sacrifice  et' 
qu'elle  ne  doit  s'intéresser  qu'aux  choses  de  l'Eternité. 

De  même,  elle  refuse  les  i)ièces  de  monnaie  portant  le  nombre  13 
c'est  depuis  qu'elle  a  eu  des  malheurs,  «  des  guignons  »  à  celle  de: 
ses  maisons  portant  le  numéro  13,  le  numéro  de  Judas. 

Pour  dos  motifs  analogues,  elle  refuse  de  rien  faire  un  vendredi- 
ou  un  des  jours  anniversaires  de  la  mort  de  ses  parents  ou  grands- 
parents,  réservant  ces  jours-là  pour  elle,  pour  des  idées  plus  sérieuses 
et  plus  saintes. 

Elle  n'envoie  pas  chercher  du  pain  chez  le  boulanger  un  vendre(i 
ou  un  13  ;  elle  a  refusé  un  jour  de  payer  quel(|uun  parce  qu'il  étj 
4  heures  moins  20,  heurs  à  laquelle  son  père  était  mort,  etc.,  etc. 

On  voit  nettem  nt,  par  ces  données,  ce  qu'est  l'état  mental 
M''-^  D...  et  à  quel  point  il  est  profondément  troublé. 

En  apparence,  M"»  D...  n'est  qu'une  excentrique,  intelligente 
lucide  ;  en  réalité  c'est  une  malade,  de  tout  temps  déséquilibrée 
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arrivée  par  degrés  aujourd'hui  à  de  véritables  idées  délirantes  de 
mysticisme  et  de  superstition  qui  retentissent  fâcheusement  sur 
toutes  les  actions  de  sa  vie. 

Ce  qui  fait  la  gravité  d'un  état  psychopathique,  non  seulement  au 
point  de  vue  du  pronostic,  mais  surtout  au  point  de  vue  de  la  res- 
ponsabilité criminelle  et  de  la  capacité  civile,  ce  n'est  ni  sa  com- 
plexité, ni  son  acuité  ;  c'est  surtout  le  degré  d'influenco  qu'il  exerce 
sur  les  déterminations  de  l'individu. 

Or,  il  suffit  d'examiner  l'existence  de  M''«  D...  pour  constater  que 
tout  chez  elle  porte  l'empreinte  de  son  trouble  mental  :  depuis  son 
aspect,  sa  tenue,  son  altitude,  sa  façon  de  s'alimenter,  de  se  loger, 
de  vivre,  jusqu'à  sa  manière  d'être  et  d'agir  dans  ses  rapports 
sociaux  et  dans  la  gestion  de  ses  affaires. 

Elle  est  donc  entièrement  dominée  par  ce  trouble  mental  :  elle 
n'est  pas  libre  de  ses  actes. 

3°  Conclusions 

1°  M"o  D...  a  été  de  tout  temps  uns  déséquilibrée  ; 

2o  Elle  est  actuellement,  et  depuis  déjà  de  longues  années,  une 
véritable  aliénée,  atteinte  d'idées  délirantes  de  mysticisme  et  de  su- 
perstition : 

3"  Ces  idées  délirantes  la  dominent  entièrement  et  retentissent  sur 
tous  ses  actes.  Elle  est  absolument  incapable  de  diriger  sa  personne 
et  ses  biens. 

E.  Régis. 


YIIl 

Consultation  médico-légale  pour  un  procès  en  nullité  de  testa- 
ment. —  Déséquilibre,  alcoolisme,  délire  de  persécution.  —  Tenta- 
tive de  meurtre  délirante  contre  son  frère,  suivie  de  suicide  et 
précédée  de  la  rédaction  d'une  lettre-testament  instituant  un 
cousin  pour  héritier.  —  Démonstration  de  l'insanité  d'esprit  au 
moment  du  testament.  —  Jugement  d'annulation. 

Je  soussigné, appelé  par  M"^*  veuve  Fé. . .  et  M.  Maurice  Fé. . ., 

son  fils,  propriétaire  à  B...  à  donner  mon  avis  au  point  de  vue 
mental  sur  le  cas  de  leur  fils  et  frère,  Fé...  Théodore,  décédé  par 
suicide  le  3  juin  1907,  après  avoir  recueilli  tous  renseignements  et 
tous  documents  utiles,  ai  rédigé  la  présente  consultation  médico- 
légale. 

L'objet  essentiel  de  cette  étude  est  de  rechercher  si  Fé...  (Théodore^ 
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qui  s'est  tué  d'un  coup  de  revolver  après  avoir  essayé  de  tuer  son 
frère,  Maurice  Fé...,  et  l'avoir  grièvement  blessé,  était  atteint  à  ce 
moment  de  troubles  délirants  et  si  c'est  sous  l'influence  de  ces 
troubles  délirants  quil  a  conçu  et  rédigé,  le  matin  même  de  sa 
mort,  sa  lettre-testament. 

Pour  résoudre  cette  question,  il  est  nécessaire  au  préalable  d'ex- 
poser les  faits  et  de  préciser  en  particulier  les  antécédents  psychiques 
de  Théodore  Fé...  et  de  sa  famille. 

Nous  avons  tout  lieu  de  penser  que  les  renseignements  qui  suivent 
sont  exacts.  Gt;ux  qu'il  nous  a  été  possible  de  contrôler  ont  été,  en 
tout  cas,  reconnus  tels. 

Le  père  de  Théodore  Fé..,,  propriétaire -viticulteur  à  B...,  est 
mort  il  y  a  trois  ans,  à  soixante-huit  ans.  d'une  maladie  de  cœur. 
C'était  un  homme  sobre  et  rangé.  Dans  les  derniers  temps  de  sa 
vie,  il  présenta  des  troubles  cérébraux  caractérisés  par  de  la  dépres- 
sion mélancolique  avec  idées  morbides  de  ruine  et  de  décourage- 
ment. 

Un  frère  du  père,  mort  à  soixante  ans.  également  d'une  maladie 
de  cœur,  aurait  fini  de  son  côté  en  état  de  démence. 

Une  demi-sœur  du  père,  vivante,  âgée  de  soixante-dix  sept  ans. 
est  bien  portante. 

Le  grand-père  paternel  est  mort  à  soixante-huit  ans,  de  mort 
subite,  sans  avoir  rien  ofïert  de  particulier  au  point  de  vue  mental. 

Une  de  ses  sœurs,  Marie  Fé...,  femme  Ga...,  grand'  tante  pater- 
nelle de  Théodore,  atteinte  de  folie,  est  morte  à  l'asile  d'aliénées  de 
Bordeaux, 

Du  côté  maternel,  il  n'a  jamais  existé  de  maladies  névropathiques 
ou  psychopathiques.  La  mère  est  vivante,  âgée  de  soixante-cinq  ans. 
Elle  est  de  santé  assez  précaire  et  emphysémateuse. 

Les  deux  seuls  enfants  ont  été  :  1°  Théodore  Fé...  celui  qui  fait  l'ob- 
jet de  cette  étude  et  qui  aurait  aujourd'hui  trente-cinq  ans;  2°  Mau- 
rice Fé...,  propriétaire,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  bien  équilibré,  pas  bu- 
veui- et  de  santé  parfaite  jusqu'à  l'agression  de  son  frère,  dont  il  est 
sorti  très  grièvement  blessé  el  à  dcmi-inlirme. 

Théodore  Fé...  futsujet,  dès  son  enfance,  à  des  bronchites.  Il  dut 
être  relire  du  collège,  au  bout  d'un  an.  pour  cause  de  fluxion  de 
poitrine.  Au  régiment,  il  passa  la  moilié  de  son  temps  à  l'Infir- 
merie et,  quand  il  fut  libéré,  les  médecins  laissèrent  entendre  qu'il 
avait  la  poitrine  faible,  attaquée. 

De  bonne  heure  également,  Théodore  Fé..,  manifesta  des  ten- 
dances à  l'inaffectivité,  à  la  jalousie,  à  rirritabilit^,  à  la  violence,  qui 
dénotaient  un  état  de  déséquilibre  manifeste  et  qui  s'accentuèrent  j 
par  la  suite  sous  l'influence  d'excès  d'alcool. 

Il  fit  même,  étant  entant,  une  tentative  de  suici':le  qu'une  voisine^ 
l'empêcha  de  metti-e  à  exécution. 

Déjà  avant  son  service  militaire,  résistant  à  son  père  cpii  voulait! 
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l'obliger  à  travailler,  il  commença  à  se  révolter  contre  lui  et  quitta 
sa  famille  pour  venir  à  Bordeaux. 

Après  son  service  militaire,  il  resta  assez  longtemps  chez  ses 
parents,  sans  rien  faire,  puis  il  s'embarqua  comme  garçon  de  cale 
à  bord  d'un  navire  allant  à  Buenos-Ayres.  C'est  à  ce  moment  surtout 
qu'il  dut  contracter  l'habitude  de  boire. 

De  retour  chez  lui,  les  scènes  redoublèrent.  Il  s'en  prenait  à  tout 
le  monde  :  à  son  père,  à  sa  mère,  à  son  frère,  les  invectivant  et  les 
menaçant.  Le  plus  souvent,  ses  colères  survenaient  à  la  suite  de 
discussions  plus  ou  moins  futiles,  provoquées  par  lui.  Parfois,  elles 
éclataient  brusquement  et  atteignaient  en  quelques  instants  au 
paroxysme,  à  une  véritable  fureur. 

Ces  accès  d'emportement  étaient  mis  par  tous  sur  le  compte  de  la 
boisson.  On  savait  en  effet  qu'au  café  Théodore  buvait  des  apéritifs, 
particulièrement  de  l'absinthe  et  que  chez  lui  il  buvait  également 
sans  mesure  de  l'eau-de-vie  dont  on  distillait  chaque  année  une 
ample  provision. 

Jules  F...  l'aurait  vu  prendre  dans  le  chai  de  l'eau-de-vie  en  abon- 
dance dont  il  lui  offrait  des  moitiés  de  verre,  si  bien  qu'il  crut 
devoir  en  prévenir  son  père,  ce  qui  le  rendit  furieux.  Ce  même 
Jules  F...,  lui  ayant  reproché  d'avoir  dit  des  injures  à  sa  femme, 
Théodore  sortit  un  couteau  de  sa  poche  pour  l'en  frapper  et,  le 
même  soir,  il  le  poursuivit  jusqu'au  bourg  de  B...  avec  un  revolver, 
dans  un  état  de  surexcitation  extrême. 

A  diverses  reprises,  d'ailleurs,  il  menaça  de  cette  arme  ses  parents 
qui,  un  jour  durent,  pour  lui  échapper,  se  réfugier  dans  un  chai. 
Dans  d'autres  circonstances,  des  personnes  durent  s'interposer  pour 
l'empêcher  de  frapper  son  père. 

C'est  dans  ces  circonstances  que  le  père  mourut,  au  mois  de  jan- 
vier 190o. 

Cette  mort  ne  tarda  pas  à  aggraver  les  choses.  Théodore  qui,  en 
sa  qualité  de  fils  aine,  se  considérait  comme  maître,  voulut  tout 
régenter.  Il  exigea  de  sa  mère  qu'elle  fît  un  partage  et  lorsque 
celle-ci,  ex'cédée  et  apeurée,  se  décida  à  l'effectuer,  il  refusa,  au  der- 
nier moment,  de  signer.  Plus  tard,  il  voulut  ne  pas  être  astreint  à 
payer  de  rente  à  sa  mère  pendant  deux  ans,  ce  qui  fut  encore 
accepté.  Mais  rien  n'y  fît.  Son  animosité  pour  sa  mère  et  pour  son 
frère,  qu'il  accusait  de  s'entendre  pour  le  léser,  allait  croissant,  et, 
tous  les  soirs,  au  repas  de  famille,  c'étaient  des  scènes  de  plus  en 
plus  violentes  et  terribles. 

Manifestement,  le  cerveau  de  Théodore,  déjà  mal  équilibré  de 
tout  temps,  était  devenu  sérieusement  malade  et  plusieurs  de  ceux 
qui  l'ont  vu  à  cette  époque  n'hésitent  pas  à  dire  qu'il  était  fou. 

Son  trouble  mental  se  traduisait  d'ailleurs  par  d'autres  symptômes 
caractéristiques  :  par  des  tendances  erotiques,  par  de  l'insomnie 
avec   agitation  nocturne  violente,    enfin   par  des  idées   délirantes 
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d'empoisonnement  qui,  pendant  les  deux  dernières  années,  lui  fai- 
saient refuser  et  rejeter  les  aliments  préparés  par  sa  mère. 

La  vie  de  famille,  dans  ces  conditions,  était  devenue  impossible 
et  un  malheur  ne  pouvait  être  quimminent.  Il  survint  dans  les 
conditions  suivantes  : 

Théodore  Fé...,  qui  s'était  opposé  à  tout  arrangement  de  famille, 
ne  s'en  considérait  pas  moins  comme  le  maître  de  l'une  des  pro- 
priétés, et  bien  que  n'y  faisant  pas  les  travaux  nécessaires,  il  inter- 
disait à  son  frère  d'y  pénétrer.  Or,  celui-ci,  après  avoir  été  obligé, 
une  première  fois,  de  recourir  pour  s"y  rendre,  aux  bons  offices  du 
maire,  qui  eut  toutes  les  peines  du  monde  à  empêcher  un  éclat,  se 
décida  à  avertir  le  parquet,  ce  qu'il  fit  en  adressant  le  30  mai  1907 
à  M.  le  Procureur  de  la  République  une  lettre  explicite  et  détaillée. 

Le  3  juin,  Maurice  Fé....  ayant  besoin  d'aller  faire  quelques  tra- 
vaux urgents  à  la  propriété,  s'y  rendit,  malgré  les  prières  de  sa 
mère,  à  qui  Théodore  venait  de  dire  :  «  Si  tu  laisses  venir  Maurice 
à  la  propriété,  tu  peux  lembrasser,  tu  ne  le  re verras  plus.  »  Le 
maire  ne  put  cette  fois  l'accompagner. 

En  arrivant  à  la  propriété,  où  il  rencontra  son  frère  qui  se  borna  à 
lui  jeter  un  mauvais  regard,  sans  lui  adresser  la  parole,  Maurice 
Fé...  s'occupa  de  remiser  son  cheval  et  pénétra  dans  le  chai.  A 
peine  y  était-il  entré  qu'il  vit  venir  vers  lui  Théodore,  les  yeux 
agrandis  et  tenant  en  main  un  revolver.  Il  voulut  s'élancer  sur  lui 
pour  le  désarmer,  mais  il  n'en  eut  pas  le  temps  et  tomba  atteint  de 
deux  balles  dans  la  t»>te.  Théodore  se  penchant,  lui  tira  encore  deux 
autres  balles,  l'une  au-dessous  du  sein  gauche,  l'autre  derrière, 
entre  les  épaules,  puis,  s'éloignant  un  peu,  il  se  tua  lui-même  d'un 
coup  de  revolver. 

Les  personnes  qui  ramenèrent  le  corps  de  Théodore  à  B...  consta- 
tèrent qu'il  rendait  par  la  bouche  un  liquide  ayant  l'odeur  de  l'eau- 
de-vie,.  ce  qui  laisse  supposer  qu'il  en  avait  bu  le  matin  même. 

Au  moment  de  pénétrer  dans  le  chai,  il  avait  jeté  sur  la  table, 
devant  la  femme  du  cultivateur,  la  lettre-testament  adressée  à  son 
cousin  Auguste  et  datée  de  ce  jour,  3  juin  1907.  Cet  écrit  est  ainsi 
conçu  : 

Propriété  de....  le  3  juin  1907. 

Mon  cher  Auguste, 

Pardonne-moi  si  j'ai  pris  cette  résolution,  depuis  le  temps  que  je 
suis  au  chemin  du  Calvaire,  je  suis  arrivé  au  but,  je  ne  puis  aller 
plus  loin,  mon  malheureux  frère  a  bien  cherché  sa  tin  et  la  mienne 
en  incombant  toutes  les  fautes  à  ma  mère  qui  est  la  première  misé- 
rable, c'est  elle  qui  cause  notre  malheur,  ne  pouvant  pas  arriver  à 
nous  arranger  sur  terre,  je  préfère  en  finir  avec  la  vie,  le  bon  Dieu 
ne  m'en  voudra  pas,  car  j'ai  assez  souffert. 

Avant  den  linir  avec  la  vie,  mon  cher  Auguste,  je  vais  te  donner 
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des  détails  sur  mes  biens  propres,  puisque  je  ne  puis  disposer  du 
reste,  tout  ce  qui  m'appartient  propre,  je  te  le  laisse  meubles  et 
immeubles  et  propriété. 

Adieu,  mon  cher  Auguste  pour  toujours  et  merci  encore  une  fois 
des  peines  que  tu  t'es  donné  pour  moi. 

Propriété  du...,  le  .3  juin  19u7. 

Jean-Théodore  Fé... 

Quant  à  Maurice  Fé...,  gravement  blessé,  il  fut  transporté  aussitôt 
à  l'Hôpital  Saint-André,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Lane- 
longue.  11  est,  depuis,  revenu  à  la  santé,  mais  très  incomplètement 
et  conserve  quatre  balles  dans  le  corps,  qu'il  n'a  \yd.s  été  possible 
d'extraire. 


Les  faits  ci-dessus,  très  explicites  dans  leur  ensemble,  ne  sauraient 
laisser  place  au  doute,  et  démontrent  nettement  l'existence,  chez 
Théodore  Fé...  d'un  trouble  cérébral  qui  s'est  accentué  progressive- 
ment jusqu'à  sa  tentative  d'homicide  et  à  son  suicide  final. 

Fils,  neveu  et  petit-neveu  d'aliénés  ou  de  déments,  il  s'est  révélé 
lui-même  dès  l'enfance  et  l'adolescence  comme  un  déséquilibré,  ins- 
table, irritable,  jaloux,  inalTectif. 

Plus  tard,  après  son  service  militaire,  il  se  met  à  boire  du  vin, 
de  l'eau-de-vie,  des  apéritifs,  et  ces  excès  alcooliques  ont  naturelle- 
ment pour  résultat  d'augmenter  son  déséquilibre  et  ses  conséquences 
pathologiques.  A  tout  instant  et  pour  les  motifs  les  plus  futiles,  il  a 
des  accès  d'emportement  et  de  fureur,  au  cours  desquels  il  menace 
ses  parents  et  les  personnes  de  son  entourage  de  coups  de  couteau 
ou  de  revolver. 

La  mort  de  son  père,  survenue  dans  ces  conditions  et  à  ce 
moment,  devient  le  point  de  départ,  la  cause  occasionnelle  d'une 
nouvelle  aggravation  qui  fait  de  lui  un  véritable  aliéné,  avec  délire 
de  persécution,  bien  caractérisé. 

Dominé  par  ce  délire,  Théodore  est  convaincu  que  sa  mère  et  son 
frère  s'entendent  pour  le  léser,  pour  le  frustrer  dans  ses  intérêts, 
pour  lui  faire  endurer  les  souffrances  d'un  Calvaire.  C'est  en  vain 
que  ceux-ci,  en  vue  de  lui  témoigner  toute  leur  bonne  volonté  et 
tout  leur  désir  de  paix,  consentent  à  régler  les  affaires  comme  il 
l'entend  et  souscrivent  une  à  une  à  sss  exigences  :  ses  idées  de  sus- 
picion l'emportent  et  il  n'accepte  aucun  arrangement  avec  eux.  Il 
va  même,  dans  sa  déraison,  comme  la  plupart  des  persécutés  déli- 
rants, jusqu'à  les  soupçonner  de  vouloir  l'empoisonner  et  il  se  refuse 
à  prendre  des  aliments  préparés  par  sa  mère. 

La  folie  est  devenue  manifeste.  Théodore  ne  dort  plus,  il  s'agite  et 
parle  seul  la  nuit.  Il  s'emporte  de  plus  en  plus  violemment  contre 
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les  siens  et  leur  fait  de  telles  menaces  de  mort  que  son  frère  se 
décide  à  prévenir  le  parquet.  Quatre  jours  après,  le  drame  que  nous 
avons  rappelé  s'accomplissait. 

Avant  d'exécuter  Ihomicide  et  le  suicide  froidement  prémédités 
dans  son  esprit  malade  et  regardés  par  lui  comme  la  conséquence 
inéluctable  des  persécutions  auxquelles  il  se  croyait  en  butte,  Théo- 
dore avait  tenu  à  faire  un  testament  et  à  le  faire  en  faveur  d'un  de 
de  ses  cousins. 

Ce  testament,  écrit  au  lieu  et  à  l'heure  mêmes  ou  le  malheureux, 
parvenu  au  paroxysme  de  son  délire,  s'apprêtait  à  frapper,  ne  pou- 
vait être  qu'une  manifestation  de  ce  délire,  un  acte  de  haine  patho- 
logique. Il  porte  d'ailleurs  l'empreinte  de  cette  morbidité  et  reflète 
nettement  les  idées  fixes  qui  hantaient  depuis  des  mois  l'esprit  de 
son  auteur. 

Les  conclusions  de  notre  étude  sont  donc  les  suivantes  : 

1°  Fé...  (Théodore),  fils,  neveu  et  petit-neveu  d'aliénés  ou  de 
déments,  était  lui-même,  depuis  l'enfance,  un  déséquilibré. 

Par  la  suite,  il  devint  alcoolique,  ce  qui  aggrava  son  déséquilibre 
et,  en  particulier,  sa  tendance  impulsive  aux  accès  d'emportement 
violents  et  dangereux. 

2°  Après  la  mort  de  son  père,  survenue  en  janvier  1905  et  à  l'occa- 
sion d'affaires  de  famille,  Théodore  Fé...  versa  progressivement  dans 
un  véritable  état  de  folie,  caractérisé  par  du  délire  de  persécution 
avec  craintes  morbides  d'empoisonnement. 

C'est  sous  l'influence  de  ce  délire  que  le  3  juin  1907,  il  tenta  de 
tuer  son  frère  et  se  tua  après  et  qu'il  fît,  peu  d'instants  auparavant, 
un  testament. 

Ce  testament  est  l'œuvre  d'un  aliéné,  obéissant,  au  moment  où  il 
l'a  conçu  et  écrit,  à  ses  idées  délirantes. 

Bordeaux,  le  18  décembre  1907. 

E.  Régis. 
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nique,  552;  ivresse  amnésique,  574  ;  — 
dans  la  psychose  post-éclamplique, 
643  ;  —  dans  la  psycliose  polynévri- 
lique,  727  ;  dans  la  psychose  dinsola- 
lion,  759,  761  ;  —  dans  la  paralysie 
générale,  809,  833  ;  —  dans  i'épilep- 
.eie,  925  ;  —  et  délire  prophétique,  941 . 
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Anatomie  pathologique  (généralités).  — 
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Anesthésie   :   cutanée,    187;    gustalive, 
189  ;  olfactive,  180;  optique,  190  ;  du 
sens   musculaire,  190  ;  à  la  tempéra- 
ture, 188  ;  à  la  douleur,  188. 
Angoisse,   104;  névrose   d' — ,  119,  602. 
Anorexie    (s}mptomatologie    générale), 

192;  —  mentale.  619. 
Anormaux  (eufants),  074. 
Anosmie,  189;  —  dans  la  paralysie  gé- 
nérale, 822. 
Antécédents  (diagnostic  général)  ;  fami- 
liaux ou  héréditaires,  94":  personnels, 
948. 
Anxiété,    104  ;    —  dans   la   mélancolie, 

270. 
Anxieuse  (mélancolie),    272;   diagnostic 
avec  la  paralysie  générale,  293  ;  mé- 
lancolie  —   dans  le  goitre  exophtal- 
mique, 683. 
Apathique  :  démence  précoce  —,  418; 

démence  simple  — ,  542. 
Aphroniques,  482. 

Apoplecliformes,  ictus  —  dans  la  paraly- 
sie générale,  808,  845. 
Apoplexie  cérébrale.   V.  Hémorragie  et 

Ramollissement. 
Appartement  du  malade,  951. 
Apraxie,  145  ;  —  motrice    ou  idéo-rao- 
trice,  146  ;    —  idéo-molrice    ou   idéa- 
toire,  147  ;   —  et  confusion  mentale, 
330,  370  ;  —  et  paralysie  générale,  834. 
Apsychie,  145. 
Arabes  (paralysie  générale  chez  les  — \ 

24,  871. 
Armée  (étiologie  générale),  35  ;  expertise 
psychiatrique  dans  l'armée,  1101  à 
1118;  principales  formes  d'affections 
mentales  chez  les  militaires,  1112;  — 
et  paralysie  générale,  35,  1112;  dégé- 
nérescence et  —,  1113  ;  fugues  et  —, 
1114;  démence  précoce  et  —,  1115. 
Arrhénal  (Traitement  par  1' — )  dans  la 
mélancolie,  294;  thérapeutique  géné- 
rale, 1002. 
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Arriération    meiUale.   672  ;    traitement, 

538. 
Art  et  dégénérescence,  482. 
Artério-sclérose,  203;  démence  arlério- 
scléreuse,  562  ;  —  et  neurastliénie, 
690  ;  —  et  psychose  post-cataractique, 
711  ;  —  cérébrale,  791  (forme  légère, 
791  ;  forme  grave,  702  ;  délire  oni- 
rique des  gens  âgés,  702  ;  —  céré- 
brale et  neurasthénie,  791  ;  —  neu- 
rasthénie traumatique  1132;  —  et 
arthritismc,  690.  V.  aussi  Cérébro- 
sclérose. 

Arthritisme,  en  général  (troubles  psy- 
chiques), 689  ;  —  et  paralysie  géné- 
rale, 091,  878.        " 

Arthropathies  (Irophiques),  198  ;  —  dans 
la  paralysie  générale,  824. 

Articulations  des  Mongoliens,  673. 

Asiles  spéciaux,  965,  973  ;  —  publics, 
1024  ;  —  prison  de  Gaillon  (Eurei, 
1026  ;  —  privés,  1029  ;  surveillance 
des  — ,  1029;  personnel  médical  des 
—  1034  ;  personnel  infirmier,  1044  ;  — 
administratif,  [1043  ;  placement  des 
aliénés  dans  1' — .  1046  ;  conditions 
des  aliénés  dans  1'—,  1052  ;  sor- 
ties des  aliénés,  1060  ;  —  d'aliénés 
criminels  ou  de  sûreté,  1132.  V.  aussi 
Établissement,  Hospice,  Maison.  Colo- 
nies. 

Assistance,  familiale,  971  ;  —  des  alié- 
nés, 1006;  —  des  aliénés  aux  colo- 
nies, 1026  :  —  des  armées  en  cam- 
pagne, 1117. 

Associations  confusionnelles,  333. 

Associées.  Psychopathies  symptoma- 
tiques  ou  —,  567  ;  paralysies  géné- 
rales —,  869. 

Assurances  sur  la  vie  dans  la  folie, 
llol. 

Astasie,  194. 

Asthénie  post-grippale,  722  et  723. 

Asthénique  (confusion  mentale),  332. 

Asthme  et  psychose,  690. 

Asymbolie,  145. 

Asystolique  (délire),  794. 

Ataxie  (symptomatologie  générale),  193. 

Atmosphère  (étiologie  générale),  34. 

Atoxyl.  Traitoment  pari'—  dans  la  pel- 
lagre, 505;  —  dans  la  maladie  du 
sommeil.  783  ;  —  dans  la  paralysie 
générale,  908. 


Atropine,  thérapeutique  générale.   1002. 

Attaques  apoplectiformes,  épileptiformes, 
hystériformes.  V.  ces  mots. 

Attention  (troubles  de  1'—)  symptoma- 
tologie générale  ,  80. 

Atténuée  (responsabilité.,  1070. 

Attitudes  :  —  spontanées,  194;  —  volon- 
taires, 194  ;  stéréotypies  d'—  dans  la 
démence  précoce,  393.  V.  Stéréotypies. 

—  cataleptoïdes  dans  lauto-intoiica- 
tion  rénale,  612;  —  dans  la  paralysie 
générale,  833. 

Auditive  troubles  de  la  sensibilité —  , 
(symptomatologie  générale,  189  ;  hal- 
lucinations —  chez  les  persécutés, 
458  ;  —  dans  le  délire  religieux,  466; 

—  dans  la  psychose  alcoolique  aiguë, 
577. 

Auras  psychiques,  émotionnelles,  intel- 
lectuelles, sensorielles,  hallucinatoires 
dans  l'épilepsie,  923. 

A.uto-analyse,  40. 

Auto-conduction,  82. 

Automatisme,  ambulatoire,  175.  V.  aussi 
Ambulatoire.  —  dans  l'épilepsie,  923; 

—  dans  l'hystérie,  939  ;  —  profes- 
sionnel dans  la  paralvsie  générale, 
802. 

Auto-observation  du  malade,  937. 


B 


Bactériologie.  V.  Microbiologie. 

Bains  (thérapeutique  générale;,  985  ;  — 
prolongés,  986  ;  encaisse,  russes,  988. 
V.  aussi  Hydrothérapie. 

Benommenheit,  3S2. 

Beri-beri,  troubles  ps} chiques,  788. 

Biliaire  (sécrétion  — ;  (symptomatologie 
générale),  209  :  mélancolie  —,  605  ; 
neurasthénie  — ,  603. 

Bouche  en  coin,  en  groin,  en  museau, 
393. 

Boulimie,  192. 

Bromidia  ;  dans  le  traitement  des  psy- 
choses d'infection,  717  ;  thérapeu- 
tique générale,  1002. 

Bromures  (traitement  par  les —  dans  la 
manie  aiguë.  258  ;  dans  la  mélancolie, 
294  ;  dans  la  folie  à  double  forme,  323  ; 
dans  le  délire  aigu,  367  ;  dans  l'oxy- 
carbonisme,  393  ;  dans   les  psychoses 
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épilepJiques.  931;  thérapeutique  géné- 
rale, 1001. 
Brûlures.     V.    Cutané     (Auto-intoxica- 
tion). 


Cachexie  :  démence  cachectique  mor- 
phinique,  589  ;  —  pachydermique,  661: 
—  slrumiprive,  671;  —  paralytique, 
8*0. 

Cacodylate  de  soude  dans  le  traitemen 
de  la  mélancolie,  294  ;  thérapeutique 
générale,  1002. 

Café,  thérapeutique  générale,  1002. 

Caféine  traitement  par  la  — )  dans  la 
mélancolie.  294  ;  dans  la  folie  à  double 
forme,  323  ;  thérapeutique  générale, 
1002. 

Calcul  (erreurs  de  — ),  au  début  de  la 
paralysie  générale,  806. 

Calent ure,  760. 

Calligraphiques  (troubles)  dans  la  para- 
lysie générale,  817. 

Calomel,  dans  le  traitement  du  délire 
aigu,  367  ;  thérapeutique  générale, 
1001. 

Campagne  (maison  de  — )  (thérapeu- 
tique générale),  975. 

Cancer,  troubles  psychiques,  749  ;  psy- 
choses, 750. 

Capacité  civile  des  aliénés  internés, 
1054:  —  dimputation,  1068  ;  — juri- 
dique, 1134. 

Caractères  (troubles  du)  —  dans  la  dé- 
mence précoce,  385,  403  ;  —  dans  la 
psychose  systématisée  progressive , 
4«2. 

Cardiopathie  (troubles  psychiques),  793. 

Castration  (troubles  psychiques),  647. 

Cataclysmes  étiologie  générale),  33. 

Catalepsie  symptomatique,  390,  429,  792. 

Cataracte  (opération  de  la  —  ),  troubles 
psychiques,  711. 

Catatonie  ou  calatonisnie,  197,  390  ; 
catatonie-syndrome  et  catatonie-ma- 
ladie,  428  ;  —  dans  la  période  d'état 
de  la  paralysie  générale,  814,  842. 

Catatonique.  Démence  précoce  —,  390  ; 
pseudo-œdème  —,  411;  stupidité  — , 
424. 

Causes.  V.  Étiologie. 

Cécité,  190;  —  des  couleurs,  190. 


Cenesthésie,  191;  troubles  de  la  —dans 
les  délires  hypocondriaques,  09  ;  — 
dans  la  mélancolie,  268,  269.  V.  aussi 
Négation. 

Cénesthésiques  (hallucinations),  92. 

Cénesthopathies,  69,  193. 

Céphalée;  —  dans  la  confusion  mentale, 
331  ;  dans  le  délire  aigu,  362. 

Céphalo-rachidien  (Liquide)  (symptoma- 
tologie  générale),  213;  —  dans  la  pa- 
ralysie générale,  829. 

Cérébrosclérose,  792  ;  diagnostic  diÉfé- 
rentiel  avec  la  paralysie  générale, 
903. 

Cérébro-spinales  (affections)  (troubles 
psychiques),  790. 

Cérébro-typhus,  720. 

Certiûcat  d'admission,  d'internement  ou 
d'entrée,  1048;  de  vingt-quatre  heures 
ou  immédiat,  1053  ;  de  quinzaine, 
1053  ;  de  situation,  1053  ;  de  guérisou. 
1060. 

Cerveau,  atrophie  du  —  chez  les  idiots, 
536. 

Chagrins  (étiologie  générale),  37. 

Chaleur  (étiologie  générale),  33. 

Chareuton  (maison  nationale  de  — 
1026. 

Chemins  de  fer  (accidents)  (étiologie 
générale),  34. 

Chezal-Benoît  (colonie  familiale  de  — ;. 
1026. 

Chimie  —  Recherches  chimiques  dans  le- 
psychopalhies,  58  ;  histo  — 58. 

Chirurgie  ;  —  gynécologique  et  génilo- 
urinaire  des  aliénés,  647,  640  :  traite- 
ment chirurgical  de  la  psychose  puer- 
pérale, 644  ;  troubles  psychiques  dus 
aux  opérations  chirurgicales,  708  à  713  ; 
thérapeutique  générale,  994. 

Chloral  (traitement  par  le  — )  dans  la 
manie  aiguë,  258  ;  —  dans  la  mélancolie, 
294  ;  —  dans  le  délire  aigu,  367  ;  — 
dans  la  psychose  alcoolique,  582  ;  — 
dans  les  psychoses  d'infection,  717  ; 
thérapeutique  générale,  1001, 

Chloralisme,  592. 

Chloralomanie,  174. 

Chloralose,  thérapeutique  générale,  lOiM. 

Chloroforraisme  aigu,  591  ;  chronique. 
591. 

Choléra,  troubles  psychiques,  783. 
Chorée,  troubles  psychiques,  917  à  92  J 
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(élémentaires,  917  ;  psv  choses,  919); 
état  mental  dans  la  chorée  chronique 
ou  de  Huntington,  921  ;  démence  cho- 
réique,  921 . 

Chroraopsie,  189. 

Chronicité  (signes  de  la — «,  49. 

Chronique  (délire).  V.  Systématisé  (dé- 
lire). 

Chute  des  bras.  (Phénomène  de  la  — ), 
428. 

Circulaire  (folie),  314;  psychose  —  dans 
la  paralysie  générale,  841  ;  paralysie 
générale  à  forme  — ,  848  ;  folie  —  et 
médecine  légale,  1077. 

Circulation  (symplomatologie  générale), 
202  ;  —  et  paralysie  géuérale,  8îô. 

Civilisation  (étiologie  générale),  23. 

Classification,  240  à  244  ;  tableau  de  —, 
244,  569. 

Climatériques  (psychoses),  630. 

Climats  (étiologie  générale),  ^^. 

Clinothérapie,    983. 

Cocaïne  (injections  de  — )  dans  la  mé- 
lancolie, 294. 

Cocaïnisme,  592. 

Cocaïnomanie,  174. 

Codéine  (traitement  par  le  phosphate  de 
—  dans  la  mélancolie,  294;  — dans  la 
folie  à  double  forme,  323. 

Cœnesthopathies,  69,   193. 

Cœur  (maladies  du  — )  chez  les  aliénés, 
202:  troubles  psychiques  dans  les  —, 
793. 

Coléreuse  (manie),  304. 

CoUargol,  thérapeutique  générale,  10o3. 

Colleclionnistes,  166  et  167. 

Coloniales  (psychoses).  Voy.  exotiques) 

Colonies,  —agricoles,  971  ;  — familiales 
pour  aliénés,  972. 

Colonies,  asile  d'aliénés  aux  — ,  1026  ; 
expertise  psychiatrique  aux  — ,  IHS, 
1123. 

tJoma,  dans  l'ivresse,  574:  —  diabéti- 
que, 696. 

Commémoratifs,  946. 

Commissions  de  survoUance,  1032. 

Complexes,  39. 

Complications  des  psychopathies,  48,  50  ; 

—  de  la  paralysie  générale,  830. 
Condamnés,    aliénés    méconnus    et    — , 

1125. 
Confusion  mentale,  historique   et   géné- 
ralités, 328  ;    typique,  33U  ;  simple  ou 


asthénique,  332  ;  délirante  ou  délire 
onirique,  337  :  autres  formes  de  la  — 
342;  (forme  obtuse),  342  ;  fabulante, 
342;  anémique,  343:  dysgnosique, 
dyspraxique,  dysphasique.  catatonique, 
344 1  ;  aiguo.  356  :  'stupide.  357  :  agi- 
tée ou  hallucinatoire,  359  :  pseudo- 
méningitique  ou  délire  aigu,  361  ; 
chronique,  367;  —  dans  la  psychose 
alcoolique  subaiguë,  575  :  dans  l'auto- 
intoxication  hépatique,  607  ;  dans  lau- 
to-iutoxication  rénale,  612  ;  dans  les 
brûlures,  617  ;  la  puberté,  621  ;  la  mé- 
nopause, 630:  dans  les  psychoses  puer- 
pérales, 636,  640,  645  ;  dans  le  my- 
xœdème,  669,  671  ;  dans  le  goitre 
exophtalmique,  683  ;  dans  les  psy- 
choses rhumatismales,  692  ;  dans  les 
dermatoses,  698  ;  dans  l'inanition,  700  ; 
post-trauraatique,  70.5  :  —  post-opéra- 
toire, 709  :  dans  les  psychoses  typhi- 
ques,  718,  719:  dans  les  psychoses 
grippales,  721  :  dans  la  pneumonie, 
724;  dans  la  polynévrite,  728;  dans 
la  rougeole,  732  ;  dans  la  scarlatine, 
733  ;  dans  la  syphilis  secondaire,  741  ; 
dans  la  tuberculose,  747  ;  dans  le  can- 
cer, 751  :  dans  l'insolation,  761  ;  dans 
le  paludisme,  773,  777:  dans  la  ma- 
ladie du  sommeil,  780  :  dans  la  para- 
lysie générale,  842.  848  ;  dans  la  cho- 
rée, 919  ;  dans  l'épilepsie,  925,  929;  — 
et  dégénérescence,  491  ;  —  et  démence, 
548  ;  —  et  démence  précoce,  372,  376 
406,  408;  —et  alitement,  984.  Crimes 
et  délits  dans  la  —,  1079. 

Congés,    1062. 

Congestive,  forme  —  de  la  paralysie 
générale.  847. 

Conjugale  (paralysie  générale;,  877,  894. 

Conscience  (troubles  de  la  — )  dans  l'ob- 
session, 115;  symplomatologie  géné- 
rale, 125,  128  ;  —  daris  la  mélancolie, 
272  ;  mélancolie  avec — .  295. 

Conseil  judiciaire,  1139. 

Conseil  de  révision  et  examen  mental, 
1103. 

Constipation  dans  les  auto-intoxicalions 
gastro-intestinales,  599. 

Constitution  émotive  (étiologie  générale), 
42. 

Contagion  (étiologie  générale),  42. 

Contractilité  musculaire,  194. 
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Contracture,    195:   —  dans  la  paralysie 

générale,  814,  844. 
Contraste.  Détire  par  —,   64:  idées  de 
—,113;  —  dans  l'obsession,  113;  dans 
le  négativisme,  391  ;  dans  l'exliibition- 
nisme,  180. 
Convalescence    (psychose  de   la),    (îèvre 
typhoïde.  718  ;  grippe,  722  ;  pneumo- 
nie, 125. 
Convulsions,  1 95  ;  ivresse  convulsive,  574. 
Coprolalie,  159. 

Correspondance  des  aliénés,  1058. 
Cotard  (syndrome  de  — ).  V.  Syndrome. 
Côtes  cervicales  surnuméraires,  664. 
Couchage  des  aliénés.  978. 
Couches  (suites  de  — ),  psychoses,  639. 
Couleurs  (cécité  des),  190. 
Crampes.   195  ;  —  dans  la  paralvsie  gé- 
nérale, 814.         , 
Crâne.  Malformations  du  —,  221  ;  —des 

idiots,  536. 
Graniectomie.    Traitement    de    lidiotie 

microcéphalique,  994. 
Crépusculaire.  Etat  -  dans  la  démence 
précoce,   382  ;  phase  —  post-épilepti- 
que,  925  ;  obnubilation  —  épileptique, 
929  ;  état  —  dans  l'hystérie,  937. 
Crétinisme,  652  ;    crétineux,   652  ;   semi- 
crétins,  653  ;    crétins   complets,    655  ; 
—  sporadique,  659. 
Crimes    des     persécutés     persécuteurs, 
461;   —  des  aliénés  au  point  de  vue 
médico-légal,  1074;  —  dans  les  princi- 
pales  psychopathies,    1076.   V.    aussi 
Délits. 
Criminalité  imaginaire,  273. 
Criminels    :    psychose    criminelle,    525, 
1132;  criminels-nés,   525,  1132;  droit 
criminel,  1067  ;  aliénés  criminels,  112G 
Cruauté,  183. 

Culpabilité  imaginaire,  273. 
Curateur  à  la  personne.  1057. 
Curalif  (traitement;  des  aliénés,  962. 
Cutané  (tissu)  troubles  de  la  sensibilité 
du  —,    187  ;   altérations  du  —,  198  ; 
anomalies  du  —,    22 J  ;  auto-intoxica- 
tion  —,  brûlures,    616  ;  dermatoses, 
697  (troubles  psychiques  élémentaires, 
C97  ;    psychoses,    697) ;  troubles  cuta- 
nés et  trophiques  dans  la  paralysie  gé- 
nérale, 823  ;  hyperhydrose  et  troubles 
des  sécrétions  dans  la  paralvsie  géné- 
rale, 827. 


Cuti-réaction  (symptomatologie  géné- 
rale], 59. 

Cyclique  :  manie  —,  308;  mélancolie  — , 
309  ;  psychose  —  dans  la  paralysie 
géuépale.  841. 

Cyclothymie,  301,  311. 

Cyto-diagnostic.  V.  Lombaire  (ponc- 
tion). 

Cytologie  dans  les  psychopathies,  58  ;  — 
dans  la  paralysie  générale,  829. 


D 


Daltonisme,  190  ;  —  moral,  525. 
Dammerzustande,  937.  V.  Syndrome  de 

Ganser. 
Dangereux  (aliénés).  9ô8. 
DArsonvalisation  (thérapeutique   géné- 
rales 902. 
Déambulateurs  simples,  175. 
Débilité  mentale,  485. 
Décès  des  aliénés.  1059. 
Déchéances,    539.     —    Stigmates    phy- 
siques,   239  ;    stigmates    psychiques, 
239. 
Défense.   Idées    délirantes   de  — ,    70  ; 
moyens    de    —    des    obsédés.    116  ; 
moyens  de  —  des  persécutés,  460  ;  — 
des  délirants  religieux,  467. 
Dégénératives  (paralysies  générales  — ), 

870. 
Dégénérés.    Délire    des   —  et   démence 
précoce,  44i;  —  supérieurs,  481;  — 
moyens  ou  proprement  dits,  485  ;  psy- 
chose des  —  ou  folie  héréditaire,  487; 
psychoses  délirantes  ou  délire  des  — , 
490  ;  psychoses  raisonnantes  des    — 
ou  folie  morale,   522  ;  psychoses  ins- 
tinctives ou  criminelles  des  — ,  525  ; 
—   moraux,  525;  —   inférieurs,  527; 
Crimes  et  délits  des  —,  1084  ;  des  — 
hystériques,  1088. 
Dégénérescence.  Stigmates  de  —,  220  à 
238  ;  (physiques,  221  ;  psychiques,  228; 
oreille,  230  ;  voûte  palatine,  234);    — 
et  démence  précoce,  423  ;  —  en  géné- 
ral,   480  ;    —    proprement    dite,    483 
(simple,  485  ;    avec   psychose   ou  psy- 
chose des    dégénérés,   487;  stigmates 
de    —    et    paralysie    générale,    878  ; 
crimes  et  délits  dans  la  —,  1084. 
Dégénéresccnt,  481. 
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Délirantes  (idées),  symplomatologie  gé- 
nérale, 62  à  72;  de  satisfaction,  de 
grandeur,  de  richesse,  d'invention. 
66  ;  d'humilité,  de  désespoir,  d'inca- 
pacité, de  ruine,  d'indignité,  d'auto- 
et  d'hétéro-accusation,  67  ;  hypocon- 
driaques, de  négation,  de  possession, 
de  transformation  corporelle,  d'énor- 
mité,  67  à  69;  de  persécution,  de 
jalousie,  de  défense,  69  ;  religieuses 
ou  mystiques,  70  ;  erotiques,  71. 

Délire  i  symplomatologie  générale),  62  ; 
alcoolique,  201  ;  onirique.  V.  Oni- 
rique ;  systématisé.  V.  Systématisé; 
dans  la  mélancolie,  273;  aigu.  V. 
Aigu;  partiel,  chronique.  V.  Systéma- 
tisé ;  —  des  dégénérés,  490  ;  —  à  deux, 
503,  520  ;  —  aigu  alcoolique,  579  ; 
dans  la  paralysie  générale,  809,  834, 
847  ;  dans  l'hystérie,  938. 

Delirium  tremeus,  578  ;  —  a  potu  ni- 
mio,  a  potu  suspense,  574  ;  fébrile, 
580;  traitement  par  les  bains,  986. 

Délits,  dans  la  paralysie  générale,  809  ; 

—  des  aliénés  au  point  de  vue  médi- 
co-légal, 1074;  — dans  les  principales 
psychopathies,  1076  à  1091  (manie, 
1076;  mélancolie,  1076;  manie-mé- 
lancolie, 1078  ;  confusion  mentale, 
délire  onirique,  1078  ;  démence  pré- 
coce, 1081:  psychoses  systématisées, 
1082  ;  dégénérescences,  1084  :  dé- 
mence, 1084  ;  paralysie  générale,  1085; 
épilepsie,  1086;  hystérie,  1087.) 

Démence  :  stigmates  de  déchéance.  V. 
Déchéances;  —  pcst-maniaque,  263, 
265  ;  —  post-mélancolique,  298  ;  — 
post-confusionnelle,  348  ;  —  post-systé- 
raatisée,  453,  476;  —en  général.  539; 

—  type  sénile,  540  :  —  sénile  déli- 
rante, 550; —  presbyophrénique,  53J; 

—  artério-scléreuse.  5G2  ;  maladie 
d'Alzheimer,  564  ;  —  dans  la  cachexie 
morphinique,  589;  —  alcoolique.  583  ; 

—  saturnine,  587  ;  —  apoplectique. 
793  ;  —  paralytique,  797,  832,  846  ; 
choréique,  921  ;  épileptique ,  930; 
crimes  et  délits  dans  les  démences, 
1084. 

Démence  précoce,  373  ;  historique  et 
généralités,  373  ;  —  constitutionnelle 
ou  dégénérative,  376  ;  —  post-confu- 
sionnelle, 376  ;  définition,  382  ;  étiolo- 


gie,  383  ;  symptomatologie  et  descrip- 
tion, 385  ;  formes  de  la  —,  389  ;  forme 
catatonique,  390  ;  forme  hébéphré- 
nique  ou  délirante,  405  :  forme  para- 
noide,  407;  pronostic,  419;  diagnostic 
avec  :  la  neurasthénie,  421  :  l'hystérie, 
421,  424;  la  paralysie  générale  juvé- 
nile, 422  ;  les  dégénérescences.  423  ; 
la  stupeur  mélancolique,  424:  la  cata- 
tonie  symptomatique,  428  ;  la  psv- 
chose  périodique,  folie  maniaque  dé- 
pressive, 429  ;  les  psychoses  toxiques, 
430;  la  paralysie  générale,  430;  les 
délires  des  dégénérés,  431  ;  les  délires 
systématisés  et  la  paranoïa.  431  ;  les 
diverses  démences,  432;  anatomie  pa- 
thologique, 432  ;  palhogénie,  441  ; 
traitement,  444  ;  —  dégénérative, 
491;  —  dans  l'armée,  497,  1115;  — 
—  et  puerpéralilé,  641  ;  —  et  tubercu- 
lose, 747  ;  —  et  hystérie,  944.  Crimes 
et  délits  dans  la  —,  1081. 
Démence  pseudo-),  371. 
Démonopathie.  71,  282,  465. 
Dengue  (troubles  psychiques),  787. 

Dénonciation,  auto-  — ,  67  ;  auto-hé- 
téro  — ,67  ; —  dans  la  psychose  alcoo- 
lique, 576  ;  —  dans  l'hystérie,  942, 
10S8  ;  dans  la  mélancolie,  1077. 

Dents.  Altérations  des  —  dans  la  paira- 

.     Ijsie  générale,  824. 

Dépersonnalisation,  131. 

Dépossession  (délire  raisonnant  de  — ), 
509  ;  —  dans  la  démence  sénile  déli- 
rante, 331.  Crimes  et  délits  dans  le 
délire  de  —,  1083, 

Dépression  (symptomatologie  générale, 
134  et  136  ;  —  mélancolique,  293  :  — 
maniaque,  304  ;  —  pubérale,  618  ; 
dans  les  psychoses  de  la  sjphilis  ter- 
tiaire, 742. 

Dépressive.  Manie  — ,  304  ;  forme  —  de 
la  paralysie  générale,  847. 

Déprimés  mélancoliques,  270. 

Dermatophobie.  697. 

Dermatoses,  troubles  psychiques,  697. 
V.  Cutané. 

Dermographisme,  199. 

Descendance  des  paralytiques  généraux, 
880.  V.  Hérédité  et  Syphilis  (hérédo-). 

Déséquilibrations,  481. 

Désespoir.  Idées  délirantes  de  —,  66. 

Désharmoniques,  482. 
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Désorgaaisations.  V.  Décliéances. 

Désorienlation  dans  la  confusion  men- 
tale, 334. 

Dessins.  —  des  déments  précoces  cata- 
toniques,  401  ;  diagnostic  général, 
037. 

Délenlion  (étiologie  générale),  44. 

Deux  /^folie  à  — ),  30,  503.  520.  V.  Com- 
ranniquée. 

Diabèle,  troubles  psychiques,  694. 

Diagnostic,  —  psycliiatrique  en  général, 
943  ;  tableau-guide  pour  le  —,  960  bis. 

Dialhèses,  troubles  psychiques,  688  à 
699. 

Digestion  (troubles  de  la  — ).symploma- 
tologie  générale,  206  ;  dans  la  paraly- 
sie générale,  824. 

Dionine,    thérapeutique    générale,  1001. 

Diphtérie,  troubles  psychiques,  734. 

Diplopie,   189. 

Dipsomanie,  171,  599,  629. 

Directeur  dasile,  1045. 

Direction  morale  des  aliénés,  979. 

Discernement,  âge  du  — ,  1068. 

Discordance,  405. 

Dissimulation  (médecine  légale),  935. 

Dissimulée  (foliej,  933. 

Dissociation,  4u3. 

Distractions  (thérapeutique  généralej , 
980. 

Divorce  des  aliénés,  1142. 

Donation  (médecine  légale;,  1144. 

Double  forme  (folie  à  — ),  310;  circu- 
laire, intermittente  et  continue,  314  ; 
représentation  graphique  de  la  —,  V. 
Tracés;  —  et  paralysie  générale, 848. 

Douches  (thérapeutique  générale;,    989. 

Doute  (obsession  du),  117. 

Droit  civil.  1134  à  1156. 

Droit  criminel,  1067  à  1134. 

Dromomanie,  174,  177.  V.  aussi  Fu- 
gues. 

Duboisine  :  traitement  de  la  manie 
aiguë,  238  ;  du  délire  aigu,  367  ;  thé- 
rapeutique générale.  1001. 

Dun-sur-Auron  (colonie  familiale  de —), 
1026. 

Durée  des  psychopathies,  48  ;  —  de  la 
paralysie  générale,  850. 

Dyuamie  fonctionnelle  dans  la  paralysie 
générale,  803,   835,    900  ;   —   dans  la 
tuberculose,  746. 
Dynamographie,  193. 


Dynamomctrie,  195. 

Dysarthrie  dans  la  paralysie  générale, 
813.  V.  Langage  (troubles  du  — ). 

Dysenterie,  troubles  psychiques,  788. 

Dysgraphie,  143. 

Dyslalie,  140  ;  —  dans  la  paralysie  gé- 
nérale, 807. 

Dyslogies,  140  ;  proprement  dites,  140  ; 
par  modification  de  la  diction  expres- 
sive, 140  ;  par  modification  du  style 
et  de  la  syntaxe,  141  ;  .graphii|ues, 
143. 

Dysménorrhéique  (psychose),  623. 

Dysmnésie,  77. 

Dysphasie,  140. 

Dysthénies  périodiques.  311. 


Echo  de  la  pensée,  84  ;  —  chez  les  per- 
sécutés, 459. 

Echolalie  dans  la  démence  précoce  cata- 
tonique,  400. 

Echomimie,  140;  dans  la  démence  pré- 
coce catatonique,  393. 

Echopraxie  dans  la  démence  précoce  ca- 
tatonique,  393. 

Eclamptique  (psychose  post-  — ),  643. 

Eclipse  (troubles  psychiques;  (étiologie 
générale;,  35. 

Ecmnésie,  78  ,  dans  la  pneumonie,  725  : 
dans  l'hystérie,  938. 

Ecrits  (symptomatologie  générale),  96  ; 
—  et  paranoïa,  462  ;  diagnostic  géné- 
ral, 949,  957. 

Ecriture  automatique  ou  inconsciente 
(médecins;,  97  ;  troubles  du  langage 
écrit.  142;  —  dans  la  démence  précoce 
catatonique.  401;  en  miroir,  401.  V' 
Miroir  ;  troubles  de  1' —  dans  la  para- 
lysie générale,  807,816;  graphorrée 
dans  la  manie  chronique,  263  ;  — 
au  point  de  vue  du  diagnostic,  949. 

Education  (étiologie  générale),  36  ;  phy- 
sique (thérapeutique  générale).  994. 

Electrique:  analgésie  — ,  188;  excitab^ 
lité  musculaire  — .  194  ;  contractilit 
musculaire  —  dans  la  paralygie  gêné 
raie,  814. 

Electrolhérapie  (thérapeutique  géaérale]| 
990. 
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Emétique  dans  le  traitement  de  la   ma- 
ladie du  sommeil,  783. 
Emménagogue    (médication)    (thérapeu- 
tique générale),  1003. 
Emotif  (délire)  (obsession),  103. 
Emotion  (étiologie  générale),  37  ;  symp- 
tomatologie  générale,  91,    104  ;  indif- 
férence émotionnelle  dans  la  démence 
précoce  catatonique,  385,  403. 
Emotion-choc  (étiologie  générale),  42. 
Emotion   sexuelle.  V.  Psycho-analyse. 
Emotivité  (troubles   de   1'    — ),    102  ;  — 

dans  le  goitre  exophtalmique,  682. 
Empoisonneuses  et  hystérif(aes,  1088. 
Endocriniennes  (auto-intoxications),  trou- 
bles   psychiques,    632    (tiiyroïdienne, 
Go2  ;  autres  auto-intoxications  —,  684 
(syndrome  hypophysaire,  686  ;    surré- 
nale, 687). 
Enormitc  (idées  délirantes  d'  — ,  69  ;  dé- 
lire d'  —,  284,  299). 
Enquête  pour  l'internement,  1093. 
Enveloppement     partiel     (thérapeutique 

générale),  988. 
Envies  pendant  la  grossesse,  637. 
Epilepsie,   et  paludism.e,     772  ;    troubles 
psychiques   de   1'  —,  922  à    931    (élé- 
mentaires, 922  ;  psychoses,  927  ;    état 
mental,    922;    démence,   930;    impul- 
sions, 923  ;  crimes  et  délits  dans  1'  —, 
1086. 
Epileptiformes  (ictus)  dans  la  paralysie 

générale,  801,  808. 
Episodiques  (syndromes)  des  dégénérés, 

488. 
Equation  personnelle  dans  la  confusion 

mentale,  333. 
Equilibre  (sens  de  l'  — ),  190. 
Equivalents    psychiques    dans    le    palu- 
disme, 773  ;  —  épileptiques,  923. 
Ereutophobie,  117;  —  dans  l'hérédo-tu- 

berculose,  748. 
Ergotine.  Ergotinine    (thérapeutique  gé- 
nérale), 10Û3. 
Erotisme  :  idées  délirantes  d" — ,  71  :  ma- 
nie   erotique,    260  ;    délire    erotique, 
471,  310;  érosique  et  ménopause,  629, 
Crimes  et  délits  dans  1"  —,  1083. 
Erotomanie,  72. 
Eruptivcs  (fièvTcs),  troubles  psychiques, 

735. 
Erysipèle,  troubles  psychiques,  733. 
Estomac  (lavage  de  1'  — ),  dans  la  mé- 


lancolie, 294;  dans  le  délire  aigu,  367  ; 
thérapeutique  générale,  998. 
Etablissements,  isolement  des  aliénés 
dans  un  —  spécial,  965  ;  mixte,  975  ; 
hydrothérapique.973;  spécial  pour  alié- 
nés. Iu24  ;  surveillance  de  l"  — .  1029; 
choix  d'un  —,  lua2  ;  transport  d'un 
malade  à  1'  — ,  1032. 

Etat  antérieur  dans  les  accidents  du  tra- 
vail, 1152. 

Etat  civil  (étiologie  générale),  33. 

Etat  mental  ;  —  dans  la  chorée,  917  ;  — 
dans  la  chorée  de  Huntington,  921  ; 
—  dans  l'épilepsie,  922;  —  dans  l'hys- 
térie, 932. 

Etats  mixtes.  304. 

Ether,   thérapeutique  générale,  10Û2. 

Ethérisme,  391. 

Ethéromanie,  174,  501. 

Etiologie  générale  des  psychopathies, 
21  à  43  ;  (causes  prédisposantes  géné- 
rales, 23  ;  individuelles,  28  ;  occasion- 
nelles, 36  :  psychiques,  37  ;  physiolo- 
giques, 43  ;  pathologiques,  43j. 

Eugénique  ou  Eugénétique,  31. 

Euphorie  —  des  morphinomanes,  588  ; 
des  tuberculeux,  744,  745  ;  des  lépreux, 
785;  des  paralytiques  généraux,  835. 

Evasion  des  aliénés,  1039. 

Evénements  politiques  (étiologie  géné- 
rale), 23. 

Evolution  (mode  d'  —  des  psychopalhies), 
43  à  54. 

Evolution  finCrmités  psychiques  d'— ). 
V.  Dégénérescence. 

Exaltés  (mélancoliques),  276. 

Examen  psychiatrique  d'un  malade,  930  ; 
tableau-guide  pour  1'  — ,  960  bis. 

Excentriques,  483. 

Excitation  :  troubles  de  l'activité  géné- 
rale, 135  ;  dans  la  manie  aiguë,  230  ; 
—  maniaque,  259  ;  —  génésique  des 
tuberculeux,  743  ;  —  maniaque  et  pa- 
ralysie générale,  900, 

Exhibitionnisme.  179  ;  dans  la  paralysie 
générale,  810  ;  —  dans  l'épilepsie, 
918  :  —  chez  les  déments,  1083. 

Exotiques,  psychopalhies  des  maladies 
— ,  752  à  790  ;  (intoxications,  757  ; 
infections  et  parasitoses,  771). 

Expansive  ;  forme  —  de  la  paralysie  gé- 
nérale, 319,  847. 

Expérimentation  (recherches  d'  — )  dans 
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les  psychopathies,  58  ;  sur  le  sac  gas- 
trique des  aliénés,  209  ;  sur  la  toxicité 
de  l'urine,  217. 

Expertise  psychiatrique  en  général,  1091  ; 
dans  l'armée,  1101  ;  dans  la  marineet 
aux  colonies,  1118. 

Explication  délirante  ('période  d'  — )  des 
délires  systématisés,  452,  457, 


Fabulation,  —  dans  la  confusion  men- 
tale, 342  ;  —  dans  la  prcsbyophrénie, 
557  ;  —  dans  la  psychose  polynévri- 
tique,  727. 

Face.  Malformations  de  la  —,  222; 
tremblement  des  muscles  de  la  —  dans 
la  paralysie  générale,  812. 

Faiblesse  d'esprit,  486. 

Familial  :  psychose  familiale,  29  ;  homi- 
cide —,  279,  489  ;  persécuteurs  fami- 
liaux, 508  ;  idiotie  —  amaurotique, 
533.  —  V.  Assistance,  Colonie  — 
pour  aliénés,  1026. 

Famille.  Elude  de  la  — ,  (diagnostic, 
947  ;  caractères  biologiques  des  fa- 
milles d'aliénés,  948.) 

Faradisation,  thérapeutique  générale, 991. 

Féminisme,  221,  685. 

Fer  (traitement  par  le—)  dans  la  mélanco- 
lie, 294  ;  thérapeutique  générale,  1002. 

Fétichisme,  180. 

Fièvre.  V.  Température,  Typhoïde,  Erup- 
tives.  Jaune,  Malte. 

Filles-mères,  psychoses  puerpérales  chez 
les—,  634. 

Fixes  (idées—),  63,  113,  120,  122  ;  dans 
la  mélancolie  subaiguë,  295  ;  dans  l'al- 
coolisme, 576  :  dans  la  fièvre  typhoïde, 
720  ;  dans  le  paludisme,  775  ;  dans  la 
polynévTite,  728  ;  dans  la  scarlatine, 
734;  —  subconscientes  dans  l'hysté- 
rie, 934. 

Flexibilité  cireuse,  393. 

Folie  :  des  dégénérés  ou  héréditaire  ou 
morale.  487,  522  ;  —  transitoire,  1080  ; 
—  simulée,  1095  ;  —  asthmatique, 
communiquée  à  deux,  à  double  forme, 
circulaire,  cyclique,  diathésique,  gé- 
mellaire, hémorrho'idaire,  herpétique, 
imposée,  induite,  maniaque,  dépres- 
sive, migraine,  rémittente,  simultanée, 
6ympalhique,viscérale,etc.V.  ces  mots. 


Fonctions  organiques  (troubles  des  — ) 
symptomatologic  générale;,  202  ;  — 
dans  le  diagnostic  des  psychopa- 
thies, 956. 

Foules  (folie  des),  25,  42  ;  —  et  femmes, 
43. 

Fractures  spontanées  dans  la  paralysie 
générale,  824. 

Franklinisation,  thérapeutique  générale, 
992. 

Froid  (étiologie  générale),  33. 

Fugue  ,  impulsion  à  la  — ,  174;  —  chez 
les  dégénérés,  175; —  chez  les  déments 
précoces,  176,  386,  431  ;  —  chez  les 
épiieptiques,  176,  926  ;  —  chez  les  hysté- 
riques, 176,  939;  —  dans  l'armée,  1114 

Fumigations  (thérapeutique  générale), 
988. 

Fureur,  maniaque,  252  ;  —  épileptique, 
929. 


Gaillon  (.\sile-prison  de  — ),  1026. 

Galvanisation  (thérapeutique  générale), 
990. 

Ganser  (V.  Syndrome  de\ 

Gastrique  (sécrétion),  symptomatologic 
générale,  troubles  de  la  —,  207  ;  — 
dans  la  mélancolie,  208. 

Gaslro-inteslinale  (  auto-inloxication  ) , 
597  ;  troubles  psychiques  élémen- 
taires, 597  ;  psychoses,  û99  ;  —  dans 
la  paralysie  générale,  824. 

Gâtisme,  stigmate  de  déchéance,  239  : 
—  dans  la  maladie  du  sommeil,  781  ; 
dans  la  paralysie  générale.  844.  —  Lit 
de  gâteux,  978. 

Gavage,  999. 

Gémel^ire  (foUe),  522. 

Gémis^euse  (mélancolie),  284, 

Génitale  f auto-intoxication),  618  à  652 
(puberté,  G18  ;  menstruation,  GZi;, 
ménopause,  628  ;  grossesse,  accou- 
chement, lactation,  632  ;  maladie 
génitales,  646)  ;  crimes  et  délits  dî 
les  psychoses  d'  — ,  1079. 

Génitaux  —  Malformations  desorganes- 
sligmates  de  dégénérescence,  226. 

Génilo-urinaires  —  (Troubles  psychique 
liés    aux    maladies    —,    646    à   651  ;H 
hommes,  647  ;  femmes,  648  ;  troubles] 
—  dans  la  paralysie  générale,  826. 
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Gestes  des  déments  précoces  catato- 
niques,  400.  Stéréotypies  des  —, 
V.  Stéréotypies. 

Gigantisme,  221,  686,  687. 

Glycérophosphates,  thérapeutique  géné- 
rale, 1002. 

Glycosurie  alimentaire,  610. 

Goitre   :   dans  le  crétinisme,  632,  6.5o  ; 

—  dans  le  myxœdème,  664  ;  —  exophtal- 
mique, 681  (troubles  psychiques  élé- 
mentaires, 682  ;  psychoses,  682  ;  — 
exophtalmique  et  hystérie.  68.3. 

Goût  (troubles  du  — ),  symptomatologie 

générale,  189. 
Goutte  (troubles  psychiques),  693. 
Grandeur     (idées     délirantes    dei.    66  ; 

—  dans  la  psychose  post-typhique, 
718  ;  —  dans  la  paralysie  générale, 
809.  836.  V.  Ambitieux  (délire;  et 
Mégalomanie. 

Graphomanie,  143. 

Graphorrée,  143  ;  dans  la  manie  chro- 
nique, 263. 

Grimaces  ;  —  dans  la  démence  précoce 
catatonique,  39:j. 

Grippe.  Psychoses,  721  à  723  (pergrip- 
palcs,  721  ;  post-grippales,  722)  ; 
asthénie  post-grippale,  722. 

Grossesse,  psychopatliies,  637  (vésanie, 
637  ;  psychose,  [638)  ;  —  et  paralysie 
générale,  826. 

Grossesse,  délire  de  fausse  —  dans  les 
auto-intoxications  gastro-intestinales, 
603  ;  —  dans  la  paralysie  générale, 
839. 

Guérison  des  psychopathies,  48  ;  sortie 
de  l'asile  par  —,  1060. 

Guerre  (étiologie  générale  ,  23  ;  influence 
des  fatigues  de  la  — sur  la  production 
des  psychoses  post-opératoires  chez  les 
soldats,  711  ;  —  et  affections  men- 
tales dans  larroée,  1116. 

Gymnastique  thérapeutique  générale/, 
"993. 

Gynécologie  des  aliénés,  646  ;  influence 
curative  des  opérations  de  —  sur  les 
psychoses,  649  ;  troubles  psychiques 
dus  aux  opérations  de  — ,  711. 


Habitation,  thérapeutique  générale,  978. 
Hallucinations    /'symptomatologie    génc- 

PHÉCIS   DE    PSVCHl.^TPJE,    0®  édit. 


raie),    82   à    lOÛ  ;    sensorielles,    83    ^ 

92  ;  cénesthésiques,  92  ;  autoscopiques, 

93  :  motrices,  93  (verbales  orales.  94  ; 
verbales  graphiques,  96 1  ;  combinées, 
97  ;  associées,  97  ;  contradictoires  et 
antagonistes.  98  ;  coexistantes,  98  ; 
transposées,  98  ;  réflexes,  98  ;  extra- 
campines,  98  ;  pathogénie  des  —,  98  ; 
représentatives  ou  pseudo-  —  dans 
l'obsession,  114  ;  —  dans  la  mélanco- 
lie, 270,  273  ;  dans  la  confusion  men  - 
taie  hallucinatoire  aiguë,  339  ;  dans 
le  délire  hypocondriaque,  436  ;  dans 
le  délire  de  persécution,  438  ;  dans  le 
délire  religieux,  466;  dans  le  délire 
onirique  des  mystiques,  oU  ;  des  régi- 
cides, 318  ;  dans  la  psychose  alcoo- 
lique subaiguë,  373  ;  dans  la  psychose 
alcoolique  aiguë.  377  ;  dans  le  satur- 
nisme, 386  ;  dans  les  auto-intoxications 
gastro-intestinales.  398  ;  hépatique, 
606;  rénale,  612;  dans  les  psychoses 
menstruelles,  624  ;  de  la  ménopause, 
631  ;  dans  le  goitre  exophtalmique, 
682  ;  dans  les  psychoses  rhumatis- 
males. 692  ;  dans  le  diabète,  693  ; 
dans  l'inanition.  700  ;  dans  l'insolation, 
760  ;  dans  les  psychoses  d'infection, 
714  ;  dans  les  cardiopathies,  793  ; 
dans  la  paralysie  générale,  843  ; 
dans  le  tabès,  911;  dans  la  maladie 
de  Parkinson,  916;  dans  la  chorée, 
917  ;  dans  les  auras  [épileptiques,  924  ; 
dans  l'hystérie,  933  ;  dans  le  délire 
prophétique.  940. 

Hallucmose,  87,  430. 

Haschich  (intoxication  par  le  — ),  771. 

Haschichomanie,   174. 

Haute  fréquence  (courants  de  — i,  théra- 
peutique générale,  992. 

Hébéphrénie,  403,  621  ;  démence  pré- 
coce hébéphrénique,  405,  621  ;  fugue 
hébéphrénique,  431. 

Hédonal  (thérapeutique  générale;.  1001. 

Hématologie  ;  symptomatologie  générale, 
211  ;  —  dans  la  démence  précoce,  414  ; 
—  dans  la  paralysie  générale,  827. 

Hématome  de  l'oreille.  V.  Othématome. 

Héméralopie,  190. 

Hémianosmie.  189. 

Hémimie,  138. 

Hémiopie,  189. 

Hémorragie     cérébrale,     troubles    psy- 
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chiques,  794  à  797   (antérieurs  à  l'ic- 
tus, 794  :  postérieurs  à  l'ictus,  795). 
Hémorrhoïdaire  (flux),  690. 
Hépatique  (Auto-intoxication),  604,  trou- 
bles   psychiques    (élémentaires,    605  ; 
psychoses,  606)  ;   insuffisance  —  dans 
la  paraljsie  générale,  824. 
Héréditaire  (folie),  487. 
Hérédité  -étiologie  générale),  28;  accu- 
mulée, anticipée,  atavique,  cérébrale, 
collatérale,  directe,  double,  disparate, 
dissemblable,  homochrone,  homologue, 
immédiate,  infectieuse,  maternelle,  mé- 
diate, névrosique,  paternelle,  progres- 
sive,    régressive,     similaire,    simple, 
toxique,  transformée,  vésanique,  29  et 
30;  eugénétique,  31;  —  et  stigmates. 
31  ;  —  dans  la  démence  précoce,  383  ; 
dans  l'idiotie,  533  ;    —    dans  les  psy- 
choses puerpérales,  635  ;  —  et  paraly- 
sie générale,  877  ;  —  au  point  de  vue 
du  diagnostic,  947. 
Hérédo-syphilis.  743. 
Héroïne,   thérapeutique   générale,   1001. 
Herpétique  (folie),  689. 
Herpétisme,  689. 
Hétéro-accusation    (Délire    d'    — ),    67. 

V.  aussi  Accusation. 
Hétéro-familial,    placement  des  aliénés, 

972. 
Histo-chimie,  51. 

Historique  de  la  psychiatrie,  1  à  21 
(Epoque  primitive,  2  ;  époque  antique, 
4;  moyen-âge,  11  ;  renaissance,  12; 
époque  moderne,  16j. 
Homicide  :  Impulsion  — ,  163  ;  —  familiaj 
dans  la  mélancolie,  279  :  —  des  per- 
sécutés-persécuteurs, 461,  1082  ;  — 
familial  des  dégénérés,  489  ;  —  dans 
l'alcoolisme,  1079  :  —  dans  les  dégéné- 
rescences, 1084  ;  —  dans  les  démences, 
1085;  —  dans  Tépilepsie,  1087  ;  dans 
Ihyslérie,  1089.  V.  aussi  Crimes. 
Homo-familial  (placement;,  thérapeutique 

générale,  972. 
Homosexualité,  185. 
Hôpital.    Isolement  de  délirants  à  1'  —, 

963. 
Hospice.    Quartier  d'  —   pour    aliénés, 

1025. 
Holtentolisme  et  dégénérescence,  222. 
Humeurs  (troubles  des  — ),  symptomalo- 
logie  générale,  207. 


Humilité  (idées  délirantes  d'  — ),  67. 

Hydromanie,  594. 

Hydrorrhée    nasale    dans    la    paralysie 

générale,  827. 
Hydrothérapie  dans  la  mélancolie,  294  ; 
isolement  des  aliénés  dans  un  établis- 
sement  hydrolhcrapique,   975;  théra- 
peutique générale,  987. 
Hjgiéniques  (agents),  thérapeutique  gé- 
nérale. 977. 
Hyosciamine  (traitement  par  1'  — )  dans 
la  manie  aiguë,  258  ;  —  dans  la  folie  à 
double  forme,  323. 
Hyoscine  (traitement  par  1'  — )  dans  la 
manie    aiguë,  258  ;   —  dans   le  délire 
aigu,  367  ;  thérapeutique  générale,  1001 . 
Hyperacousie,  189. 
Hyperalgésie,  188. 

Hyperesthésie  ;    cutanée,  187;    optique, 

189;  du  sens  musculaire,  190;  gusta- 

tive,  189  ;  olfactive,  189  ;  auditive,  189. 

Hypergueusie,  189. 

Hyperhydrose,  210  ;   —  cutanée  dans  la 

paralysie  générale,  827. 
Hypermimie,   137. 
Hypermnésie,  76  ;    —   dans  l'excitation 

maniaque,  260. 
Hyperosmie,  189. 

Hypnotique,    suggestion    (thérapeutique 
générale),  981  ;  agents  —  (thérapeu- 
tique générale),  1001. 
Hypoacousie,  189. 
Hypocondriaques  :  Idées    délirantes 
68  ;  délire  —  dans  les  délires  systéma- 
tisés,   452,  455  ;  —  auto-accusateurs, 
499  ;  délire  —  systématisé,  500  ;  délire 
—  dans  les  auto-intoxications  gastro- 
intestinales,  601  ;  —  dans  la  pai-alysie 
générale,  838  ;  forme  —  de  la  paraly- 
sie générale,  847. 
Hypocondrie,    morale,   295  ;  —  dans  le 

diabète,  694. 
Hypoeslhésie  :  optique,   189;  gustative, 

189  ;  olfactive,  189  ;  auditive,  189. 
Hypogueusie,  189. 
Hypomanie,  259. 
Hypomimie,   137. 
Hypophysaire    (syndromes  d'insuffisance 

— ).  686. 
Hystérie;  —  et  démence  précoce,  421, 
424  ;   —    et  goitre,   683  ;  —  et  palu- 
disme,    772  ;    accidents    hjstériques 
dans  la  tuberculose,  748  ;  préparai  y- 
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tiques,  801  ;  dans  le  tabès,  911;  dans 
la  sclérose  en  plaques,  913  ;  troubles 
psychiques  dans  1"  — ,531  à  94o  (élé- 
mentaires, 932  ;  état  mental,  932  ; 
psychoses,  938)  ;  Crimes  et  délits  dans 
r  —,  1087  ;  dégénérés  hystériques 
(médecine  légale),  1088  ;  responsabi- 
lité des  —  ,  1090. 
Hystériformes  (accidents)  dans  le  délire 
aigu,  362  ;  liés  à  la  puberté,  621. 


Ictus,  dans  la  démence  précoce,  412  ; 
dans  l'hémorragie  et  le  ramollisse- 
ment, 704  ;  dans  la  paralysie  géné- 
rale, 801,  808,  8io. 

IJéation  (Troubles  de  V  —),  (Sympto- 
matologie  générale),  62. 

Idées  :  délirantes,  fixes,  obsédantes. 
V.  ces  mots  ;  fuite  des  —,  258  ;  — 
fixes  post-oniriques,  338,  370,  576  ;  — 
subconscientes,  934. 

Idiotie,  529  ;  idiotie  du  second  degré 
529  ;  main  idiote,  529  ;  —  du  premier 
degré  ou  complète,  529;  —  familiale 
amaurotique,  533  ;  —  et  hérédité,  533  : 
variétés  anatomo-pathologiques,  335  ; 
—  myxœdémateuse,  639  ;  —  mongo- 
lienne. 673. 

Idiots  moraux,  323. 

Illusions,  symptomatologie  générale,  100; 
diagnostic  des  — ,  lui  ;  —  dans  la 
manie  aiguë,  251  ;  —  internes  dans  la 
mélancolie,  276  ;  dans  l'alcoolisme 
aigu,  578  ;  —  dans  le  saturnisme, 
586  ;  dans  l'inanition,  700. 

Imagination,  troubles  de  1'  — ,  72  ; 
délire  d'  —  72  ;  —  reproductrice,  74  : 
créatrice,  75  ;  délire  d'  —  dans  la 
paralysie  générale,  842. 

Imbécillité,  527. 

Immersion  (thérapeutique  générale).  9S9. 

Improductive  (manie),  304. 

Impulsifs,  132  ;  mouvements  — ,  160. 

Impulsions,  symptomatologie  générale, 
151  ;  motrices  pures  ou  à  réflexe 
direct,  134;  psycho-motrices  ou  à 
réflexe  retardé,  154  ;  psychiques  ou 
à  réflexe  interrompu,  155  ;  obsession 
impulsive,  loo  ;  formes  cliniques  des 
—,  157  ;  —  aux  tics,  1 38  ;  —  inhibitions. 


161  ;  —  au  suicide,  161  ;  —  à  Thomi- 
cide,  163  ;  —  au  vol,  163  ;  —  à  l'incen- 
die, i68  ;  —  à  boire,  171  ;  —  à  la 
fugue,  174  ;  —  sexuelles,  178  ;  —  dans 
la  manie,  233  ;  —  dans  la  démence 
précoce,  406,  409  ;  —  des  persécutés, 
461  ;  —  des  dégénérés,  488  ;  —  dans 
les  auto-intoxications  gastro-intesti- 
nales, 399  ;  —  liées  à  la  puberté,  619  ; 

—  liées  à  la  menstruation,  624  ;  — 
liées   à  la   ménopause,   629  ;    —   dans 

—  l'inanition,  700  ;  —  dans  la  mala- 
die du  sommeil,  780  ;  —  dans  la 
paralysie  générale,  809,  843  ;  —  dans 
Tépilepsie,  923. 

Impulsivité,  152  ;  —  des  dégénérés. 
488,  923. 

Inanition,  troubles  psychiques,  699. 

Incapacité    idées  délirantes  d),  67. 

Incendie  Cimpubion  à  l'j,  16S. 

Incorporation  et  examen  mental.  1103. 

Incubation  dans  les  délires  systématisés, 
452;  dans  la  paralysie  générale,  800. 

Incurabilité   généralités;,  49. 

Indifférence  émotionnelle  dans  la  dé- 
mence précoce,  385. 

Indigents  (Assistance  des),  972. 

Indignité  (Idées  délirantes  d'),  67. 

Induite  (folie),  322. 

Infanticide,  636,  1080. 

Infantile  :  myxœdème  —,  659  ;  paralysie 


générale    — 


12  ;   démence  pré- 


coce —  precocissime,  383. 
Infantilisme,  221  ;  —  thyroïdien  ou  vrai, 

672  :  troubles  psychiques,  6S3. 
Infections.  Psychopathies  des  —,   713' à 

733     aiguës,   713;    chroniques,     736); 

psychopathies   des  —  exotiques  et  pa- 

rasitoses;,    771    à   790  ;  —  chroniques 

et  paralysie  générale,  888. 
Infirmiers,  1044. 
Infirmités,  psychiques  dévolution,   d'in- 

volution.  V.  Psychopathies,  Infirmités. 
Inflammatoires    (paralysies    générales), 

869. 
Influenza,  721.  V.  drippe. 
Inhibition,  maniaque,  304. 
Inquiétude   —    Période    d'   —   dans    les 

délires  systématisés,  432,  435. 
Insolation,    troubles    psychiques,    758   à 

764. 
Insomnie,     199  ;    dans  la    manie   aiguë, 

254  ;  dans  la  confusion  mentale,  332  ; 
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dans  la  psychose  alcoolique,  57o  ;  daus 
l'auto-intoxication  gastro-inleslinale, 
598  ;  hépatique,  606. 

Inspecteurs,  généraux,  1031;  médecins 
—  des  asiles  d'aliénés,  1032. 

Inspection  du  malade,  950. 

Instabilité  psychique,  stigmate  de  dégé- 
nérescence, 228  ;  —  nerveuse  thyroï- 
dienne, 682  ;  —  musculaire  dans  la 
paralysie  générale,  810. 

Instinctives —  Psychoses —  des  dégéné- 
rés, 525. 

Instincts,  dans  lidiotie,  531. 

Interdiction  des  aliénés,  1135. 

Intermissions.  V.  Intermittences. 

Intermittences  dans  les  psychopathies, 
47;  dans  la  folie  à  double  forme,  316  ; 
dans  les  psychoses  arthritiques,  690  > 
médecine  légale,  1138. 

Intermittente  ;  manie  — ,  308  ;  mélanco- 
lie — ,  310  ;  folie  à  double  forme  — , 
314. 

Internement  (thérapeutique  générale), 
906  ;  placement  des  aliénés  dans  les 
asiles,  1046  ;  volontaires,  1047  ;  d'of- 
fice, 1047  ;  certificat  d'admission, 
1048  ;  conditions  juridiques  et  admi- 
nistratives des  aliénés  internés,  10o4. 

Internes  (sécrétions],  219  ;  —  et  troubles 
psychiques,  651, 

Internes  des  asiles,  1043. 

Interprétation  délirante,  64  ;  délire  d'  — , 
64;  délire  systématisé  d'  — ,  oOl. 

Interrogatoire  psychiatrique,  952. 

Intervalles  lucides  (médecine  légale), 
1137. 

Intestinal  (gaslro-).  V.  Gastro-intestinal. 

Intoxications  (auto-)  :  dans  la  mélanco- 
lie, 281  ;  —  dans  la  démence  précoce, 
441  ;  psychopathies  des  — ,  596  (gastro- 
intestinales,  597  ;  hépatique,  604  ; 
rénale,  610;  cutanée,  616;  génitale, 
618;  générales,  688;  —  par  surme- 
nage et  inanition,  699  ;  —  par  shock 
traumatique,  702  ;  —  par  siiock  post- 
opératoire, 708)  ;  —  et  paralysie  géné- 
rale, 881. 
Inloiications  (exo-)  :  570  à  596  (alcoo- 
lisme, 570  ;  saturnisme,  584  ;  morphi- 
nisme,  587  ;  éthérisme,  chloralisme, 
coca'inisme,  oxycarbonisme,  591  ;  pel- 
lagre, 593)  ;  —  exotiques,  757  à  771  : 
{tropicale,  758  ;  insolation,  759  ;  opiu- 


misme,  704;  haschichisme,  771);  —  et 
paralysie  générale,  882, 

Invention  —  Idées  délirantes  d'  — ,  06  ; 
manie  des  inventeurs,  260  :  délire  rai- 
sonnant d'  —  5Ù7  ;  délire  des  inven- 
teurs (médecine  légale),  1083. 

Inversion  sexuelle,  185. 

Involution,  Infirmités  psychiques  d'  — , 
539. 

lodure  de  potassium  dans  le  traitement 
de  la  paralysie  générale,  805.  , 

Irresponsabilité,  1068. 

Irritabililé,  liée  à  la  ménopause,  628  ; 
au  début  de  la  paralysie  générale,  805  ; 
—  dans  l'épilepsie,  923. 

Isolement  des  aliénés,  962. 

Ivresse  :  —  simple,  573  ;  —  convulsive, 
574  ;  —  amnésique,  574. 


Jalousie  :  idées  délirantes  de  — ,  70; 
délire  jaloux,  471  ;  délire  raisonnant 
jaloux,  511  ;  —  dans  la  psychose 
alcoolique,  576  ;  —  liées  à  la  méno- 
pause, 629  ;  —  délire  de  —  (médecine 
légale),  1083. 

Jaune  (fièvre),  troubles  psychiques,  788. 

Jeu  (étiologie  générale),  38. 

Juvénile  (paralysie  générale),  621,  743, 
875,  891. 


K 


Kleptomanie,  165  et  624.   V.  aussi  Vol. 
Kola  (traitement  par  la  — )  dans  la  mé- 
lancolie, 294  ;  thérapeutique  générale, 

1002. 


Lactation  (psychose  de  la  — i,  044. 

Langage,  troubles  du  —  parlé,  140  ; 
troubles  du  —  écrit,  l42  ;  dans  la 
manie,  253  ;  dans  lexcilation  ma- 
niaque, 261;  dans  la  mélancolie,  277; 
dans  la  confusion  mentale,  345  ;  daus 
la  démence  précoce,  400  ;  chez  les 
persécutés,  462  ;  dans  la  pai'alysie 
générale,  806.  807,  815. 

Langue  des  mongoliens,  673. 
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Laudanum  (Iraitement  par  le  — )  dans  la 
mélancolie,  294  ;  thérapeutique  géné- 
rale, 100:;. 

Lavage  de  l'estomac  (thérapeutique  géné- 
rale), 908. 

Lécithine,  thérapeutique  générale,  1002. 

Législation  (assistance  des  aliénés  ,  lOOJ^  ; 
loi  du  30  juin  1838,  1009;  ordonnance 
du  18  décembre  1839,  1018  ;  loi  Du. 
bief  1907,  1064;  interdiction  des  alié- 
nés, 1133. 

Lèpre,  troubles  psychiques,  784. 

Léthargie,  201. 

Lèvres,  tremblement  des  —  dans  la 
paralysie  générale,  812. 

Libérales  (professions),  étiologie  géné- 
rale. 36. 

Lipomes  symétriques,  664. 

Lit  de  gâteux,  978. 

Logorrhée,  dans  la  manie  aiguë,  233  ; 
dans  la  manie  chronique,  263. 

Lombaire  (ponction;  (symptomatologie 
générale),  213;  dans  le  diagnostic  de 
la  paralysie  générale,  829,  899. 

Lucides  (intervalles),  1137. 

Luminal,  thérapeutique   générale,   1001. 

Lune  (phases  de  la  — )  (étiologie  géné- 
rale ,  33. 

Lypémanie.  V.  Mélancolie. 


M 


Mâchonnement  dans  la  paralysie  géné- 
rale, 808,  814. 

Magnétique  (sensibilité),  188. 

Maillot  (traitement  par  le  — )  sec,  988  ; 
humide,  988. 

Maison,  isolement  des  aliénés  dans  une 

—  de  campagne,  973  ;  —  nationale  de 
Charenton,  1026  ;  —  de  santé  pour  les 
aliénés,   1029. 

Maladie  :  de  Gilles  de  la  Tourette,  159  ;  — 
deDupuytren,  198;  —  de  Tay  Sachs,  533; 

—  d'Alzheimer,  364  ;  —  de  Basedow , 
681  ;  —  de  Dercum,  633;  —  de  Rec - 
klinghausen,  685  ;  —  de  Pierre  Marie, 
686  ;  —  d'Addison,  687  ;  —  de  Korsa- 
koff,  726;  —  du  sommeil,  779  ;  —  de 
Bayle,  798;  de  Parkinson,  914:  de 
Huntington,  921. 

Malte  (fièvTe  méditerranéenne  ou  de  — ), 
troubles  psychiques,  787. 


Maniaque,  fureur  —,  232  ;  excitation  — , 
239,  313  ;  démence  —,  263,  263  ;  stu- 
peur— ,  304  ;  inhibition  —,  304;  état 

—  dans  la  paralysie  générale,  833; 
forme  —  de  la  paralysie  générale,  847  ; 
crise  —  dans  l'épilepsie,  928.  Crimes 
et  délits  dans  les  psychoses  —,  1076. 

Maniaque  dépressive,  folie  — ,  300  ;  dia- 
gnostic différentiel  avec  les  diverses 
psychoses.  319  à  323;  folie  —  et  dé- 
mence précoce.  429;. —  et  artério-sclé- 
rose,  792  ;  forme  —  de  la  paralysie 
générale.  848,  900  ;  état  —  dans  l'épi- 
lepsie, 928. 

Manie,  248;  aiguë,  248  (typique.  248; 
subaiguë,  239) ;  —  chronique,  262  : 
(simple,  263  ;  avec  délire  systématisé 
secondaire,  264);  —  par  accès,  300; 
coléreuse,  improductive,  dépressive. 
304  :  —  cyclique,  308  :  (rémittente, 
308;  intermittente,  308  i  ;  représenta- 
tion graphique.  V.  Tracés  :  traitement 
de  la  — ,  984,  986  ;  médecine  légale, 
1076. 

Manie-Mélancolie.  V.  Double  forme. 

Manuelles  (professions),  étiologie  géné- 
rale, 36. 

Marche,  des  psychopathies,  46  ;  —  de  la 
paralysie  générale,  848. 

Marche  (troubles  de  la  — ).  dans  la  dé- 
mence précoce  catatonique,  402  ;  — 
dans  la  paralysie  générale.  808,  813. 

Mariage  (étiologie  générale),  35  ;  —  des 
aliénés,  1140. 

Marine  —  Expertise  psychiatrique  dans 
la  —,  1118. 

Masochisme,  183. 

Masque  paralytique,  832. 

Massothérapie  (thérapeutique  générale), 
992. 

Masturbatoire  (psychose,  620. 

Méconnus  (  aliénés  et  condamnés),  1125, 

Médecine  légale  des  aliénés,  1067  à  1193  ; 
responsabilité,  1067  à  1074  ;  crimes 
et  délits,  1074  à  1091  ;  expertise  psy- 
chiatrique  en   général.    1091  à   1101; 

—  dans  l'armée,  la  marine  et  les  colo- 
nies, 1101  à  1125;  aliénés  méconnus 
et  condamnés,  aliénés  criminels,  1125 
à  1134;  interdiction,  conseil  judiciaire, 
admiuislration  provisoire,  1133  à  1140  ; 
mariage,  donations  et  testaments  des 
aliénés,    puissance   paternelle,  témoi- 
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gnages,  assurances  sur  la  vie.  1140  à 
1151  ;  accidents  du  travail,  secret  mé- 
dical, llol  :   rapports   médico  légaux, 
1137  à  1192. 
Médecins,     inspecteurs  d'établissements 
d'aliénés.  1032  ;  —  chefs  d'asiles,  1033  ; 
—   adjoints  d'asiles.     1035;   concours 
de  —  adjoints,  1035. 
Médico-légale  ;  période  —  de  la  démence, 
précoce,  386,  1081  ;  —  de  la  paralysie 
générale,  810,  1083  :  pratique  — ,  1066  ; 
rapports  médico-légaux  (droit  cx'iminel, 
1137;  droit  civil,  1183.) 
Médico-pédagogique    (traitement),    dans 
la  démence   précoce,  446  ;  dans  l'idio- 
lie,  338. 
Médicaments  dans  la  thérapeutique  psy- 
chiatrique, 1001. 
Médiums,  hallucinations  graphiques  des 

-,  96. 
Médullaire  (opothérapie),  1003. 
Mégalomanie.    67  ;    persécutés   mégalo- 
manes, 464,  469,  473  ;  —  dans  la  para- 
lysie  générale,   809,  836  ;   formes  cli- 
niques mégalomaniaques  de  la  paralysie 
générale,  810.  V.  aussi  Ambitieux  idé- 
lire)  et  Grandeur. 
Mégalo-mélancolique  (délire),  69  ;  —  dans 
la  mélancolie  chronique.  290  ;  —  dans 
la  paralysie  générale,  841. 
Mélancolico-maniaques,  étals  —  dans  la 
paralysie  générale,  S41  ;  crimes  et  dé- 
lits dans  les  états  —,  1078. 
Mélancolie.  266  ;    aiguë,   266  :  (typique, 
266  ;   forme    délirante.     282  ;    forme 
anxieuse.  283  ;  —  avec  stupeur,  286)  ; 
(subaiguë,  295  ;  avec  conscience,  293; 
misanthropique,  293  ;    perplexe,  295  ; 
aboulique,  295  ;     présénile.  296  ;   neu- 
rasthénique,     296 j  ;   chronique,   297  : 
(simple,  297  ;   avec  délire  systématisé 
secondaire,   298)  ;  —  par  accès,    300  ; 

—  d'involution  ou  présénile,  301,  792  ; 

—  cyclique,  309  (rémittente  et  inter- 
mittente, 310)  :  représentation  gra- 
phique. V.  Tracés  ;  —  dans  les  auto- 
intoxications (gastro-intestinales,  601; 
biliaire.  605  ;  hépatique.  607  ;  diabé- 
tique, 693)  ;  —  et  démence  précoce,  425  ; 

—  et  dégénérescence,  490  ;  —  et  goitre 
exophtalmique,  682  ;  —  et  cancer,  750  ; 

—  et  labes,  911;  —  et  épilepsie,  928  ; 
traitement  de  la  —  par  les  voyages, 


976  ;  l'alitement.  984;  les  bains,  96».  ; 
médecine  légale,  1076. 
Mélancolique  :  Dépression  —  295,  313  ; 
neurasthénie  —,  296,  6u3,  090  ;  stu- 
peur —  et  stupidité  catatonique,  424  ; 
persécutés  — ,  499,  500  ;  état  —  dtns 
la  paralysie  générale,  838  ;  forme 
—  de  la  paralysie  générale,  847; 
crimes  et  délits  dans  les  psychoses 
mélancoliques,  1076. 

Membres,  Malformations  des  — ,  stig- 
mates de  dégénérescence,  220. 

Mémoire,  troubles  de  la  — ,  70. 

Méningitique  (confusion  mentale  pseudo-). 
Voir  Aigu  (Délire). 

Ménopause,  troubles  psychiques  élémen- 
mentaires  (sexe  féminin,  028  ;  sexe 
masculin,  629)  ;  psychoses,  030. 

Menstruation  —  troubles  psychiques  de 
la  — ,  624  (élémentaires,  624  ;  psy- 
choses, 6-4). 

Mercure  dans  le  traitement  de  la  para- 
lysie générale.  908. 

Mérycisme^  529. 

Métabolique,  délire  —  de  la  personna- 
lité, 69  ;  —  dans  la  mélancolie  chro- 
nique, 299. 

Métallique  (sensibilité),  188. 

Météorique  (sensibilité),  188. 

Méthylal,  traitement  de  la  manie  aiguë 
par  le  — ,  238  ;  thérapeutique  géné- 
rale, 1001. 

Méthylène,  bleu  de  — ,  thérapeutique 
générale,  1002. 

Michziistande  (états  mixtes),  304. 

Microbiologie  dans  les  psychopathies. 
58  ;  dans  le  délire  aigu,  363  :  dans  la 
démence  précoce.  415;  dans  la  psy- 
chose puerpérale,  640  ;  dans  la  para- 
lysie générale,  829. 
Micromaniaque  (délire)  dans  la  paralysie 
générale,  839. 

Migraine  et  troubles  psychiques,  690. 
Migraine  ophtalmique  et  paralysie  géné- 
rale, 801. 

Militaires  (Etiologie  générale),  35  ;  para- 
lysie générale  chez  les  —,  35,  873  ; 
principales  formes  d'affections  men- 
tales chez  les  —,  1112. 
Mimique  (symptomatologie  générale),  137; 
troubles  de  l'expression  — ,  137  ; 
troubles  de  l'action  —,  139;  troubles 
de   la    —    dans  la    mélancolie,    276  ; 
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—  dans    la    confusion  mentale,    336. 

Miroir  (écriture  en  — ),  401. 

Misanthropique  (mélancolie),  263. 

Moments  lucides,  47,  113". 

Monffolisnie,  672;  état  mental,  67!^, 

Monologues,  141. 

Monomauies,  273, 

Monstruosités,  327. 

Moral,  hypocondrie  morale,  2'Jo  ;  folie 
morale,  487;  psj  choses  morales  des 
dégénérés,  322  ;  traitement  —  des 
aliénés,  979. 

Moral  (sens),  anestiiésiques  du  — ,  323: 
troubles  du  —  dans  le  morphinisme, 
388;  dans  la  paralysie  générale,  809. 

Morphine  (traitement  par  la  — ),  dans  la 
folie  à  double  forme,  323  ;  thérapeu- 
tique générale,  1001 . 

Morphinisme,  387  ;  troubles  psychiques 
liés  à  l'abus,  388  ;  —  liés  à  l'absti- 
nence, 589  ;  traitement,  590. 

Morphinomanie,  174,  587. 

Mort  dans  les  psychopathies,  30  ;  —  dans 
la  paralysie  générale,  845. 

Motilité  (symptomatologie  générale), 
193;  —  dans  la  paralysie  générale, 
SIO. 

Mots  d'épreuve  dans  la  paralysie  géné- 
rale, 816. 

Mouvements  stéréotypés.  V.  Stéréoty- 
pies. 

Musculaire,  troubles  du  sens  — ,  190  ; 
hyperesthésie,  anesthésie,    190  ;  con- 

tractilité,  194  ;  excitabilité  électro , 

194;  force  de  contraction,  193  ;  dyna- 
mographie, 193  ;  contractures,  193  ; 
ataxie,  195;  paralysie  — ,  193;  con- 
vulsions, 195;  tremblement,  196;  té- 
tanisme,  19G;  catatonisme,  197;  ré- 
tractions tendineuses  et  amyotrophie, 
197  ;  affaiblissement  —  dans  la  para- 
lysie générale,  807  ;  troubles  de  la 
contractiou  —  dans  la  paralysie  géné- 
rale, 814. 

Mutilations  (auto-),  161  ;  dans  la  mélan- 
colie, 278. 

Mutisme,  141  ;  —  dans  la  mélancolie, 
277  ;  dans  la  démence  précoce,  401  ; 
diagnostic  général,  935. 

Mysticisme,  lié  à  la  ménopause,  628. 

Mystiques,  idées  déhrantes  religieuses 
ou — ,  70;  délire —  ou  religieux,  464; 
délire  raisonnant  —,  512;  hallucina- 


tions oniriques  des  — ,  936  :  Crimes 
et  délits  chez  les  —,  1083. 

Mythomanie  dans  l'hystérie,  933. 

Myxœdème,  658  (infantile  ou  idiotie  my- 
xœdémaleuse,  639  ;  —  des  adultes  ou 
cachexie  pachjdermique,  666  ;  — opé- 
ratoire ou  cachexie  strumiprive,  671  ; 
frustes  ou  syndromes  frustes  d'hypo- 
thyroidie,  672). 


N 


Nanisme,  stigmates  de  dégénérescence, 
221  ;  dystrophie,  684. 

Narcolepsie  symptomatologie  générale), 
201  ;  dans  lauto-intoxication  hépatique, 
606;  dans  l'acromégaiie,  686. 

Nasale,  hydrorrhée  —  dans  la  paralysie 
générale,  827. 

Nécrophilie,  1084.  V.  aussi  Vampi- 
risme. 

Négation,  idées  délirantes  de  — ,  68  ;  dé- 
lire de  —  dans  la  mélancolie  anxieuse, 
284  ;  délire  de  —  dans  la  mélancolie 
chronique,  299  ;  —  dans  les  auto-intoxi- 
cations gastro-intestinales,  602  ;  dans 
la  paralysie  générale,  839. 

Négativisme  ;  dans  la  stupidité,  358  ;  — 
dans  la  démence  précoce,   385,  391. 

Néologismes,  140;  —  dans  la  démence 
précoce,  400  ;  —  des  persécutés,  462  ; 
—  dans  le  délire  religieux,  469. 

Nerveux  (  système  j,  troubles  du  — 
'symptomatologie  générale).  J86  à  199  ; 
sensibilité,  187;  motilité,  193;  fonc- 
tions Irophique  et  vaso-motrice,  198  ; 
psychopalhies  des  maladies  du  — ,  790 
à  943  ;  affections  cérébro-spinales,  790 
à  922  ;  névroses,  922  à  943. 

Neurasthénie,  —  et  mélancolie,  296,  605, 
690  ;  —  mélancolique  et  démence  pré- 
coce, 421  ;  —  dans  les  auto-intoxications 
gastro-intestinales,  601;  hépatique, 
605,  607)  ;  —  pubérale,  619;  —  et  âge 
critique,  619;  —  chez  les  arthritiques, 
690  ;  —  et  paludisme,  "72  ;  —  et  arté- 
rio-sclérose  cérébrale,  791  ;  —  parasy- 
philitique,  803  ;  —  préparalytique, 
803,  899;  —  et  paralysie  générale, 
898  ;  —  tardive  de  la  syphilis  et  para- 
lysie générale,  899  ;  —et  tabès,  912  ;  — 
et  sclérose  en  paques,  913  :  —  trauma- 
tique  et  accidents  du  travail,  1152. 
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Neurasthénique  (mélancolie),  296,  605, 
690;  forme  —  de  la  paralysie  géné- 
rale. 803  ;  début  —  de  la  démence 
précoce.  421,  496;  —  dans  l'auto-in- 
toxicalion  hépatique,  607;  accidents  — 
prétabétiques,  911. 

NeuroGbromatose,  troubles  psychiques, 
685. 

Neuronal,  thérapeutique  générale,  1001. 

Névrites,  multiples  périphériques.  V.  Po- 
lynévrite. 

Névrilique.  paralvsie  générale  à  forme 
—,  868. 

Névroses,  —  et  paludisme,  772;  —  et 
paralysie  générale,  873  ;  troubles  psy- 
chiques dans  les  névroses,  922  à  943 
(épilepsie,  922  ;  hystérie,  93ij  ;  —  Irau- 
matique,    1132. 

Nihilisme,  385.  V.  aussi  .Négativisme. 

Noix  vomique  (traitement  par  la  — ) 
dans  la  mélancolie,  294;  V.  aussi 
Strychnine. 

Non-restraint,  970. 

Noopsyche,  404. 

Nosophobiques,  obsessions — ,  67,  118. 

Nucléinate  de  soude;  traitement  delà 
paralysie  générale  par  les  injections  de 
— ,  909;  thérapeutique  générale,  1003. 

Nutrition  (troubles  delà  —  },  symptoma- 
tologie  générale,  206. 

Nyctalopie,  190. 


Obésité  (troubles  psychiques),  685. 

Obsédantes  (idées),  63  ;  dans  la  dépres- 
sion mélancolique,  295.  V.  aussi  Ob- 
session. 

Observation  (auto-)  des  malades,  937. 

Obsessions,  105  ;  phobiques.  V.  Phobies  ; 
idéatives  ou  —  proprement  dites,  112  ; 
idée  constituante  de  1'  —,  113  ;  hallu- 
cinations dans  r  — ,  114;  troubles  de 
la  conscience,  de  la  personnalité,  de 
la  volonté  dans  1'  — ,  113  ;  moyens  de 
défense  des  obsédés,  116,  160  ;  —  du 
doute,  117;  —  du  scrupule,  117,  — 
du  mot,  —  du  chiffre,  —  du  langage, 
—  des  sentiments  et  affections,  —  no- 
sophobiques, 118;  diagnostic  des  — , 
12(J;  —  hystériques,  122  ;  —  neuras- 
théniques,   123  ;   —   impulsives,    155, 


V.  Impulsions;  —  des  dégénérés,  488  ; 
—  liées  à  la  puberté,  619  ;  —  liées  à  la 
ménopause,  629;  —  dans  la  paralysie 
générale,  809,  843  ;  —  dans  le  tabès, 
911. 

Obstruction  (délire  d'  — )  ;  dans  l'auto- 
intoxication  gastro-intestinale,  602  ;  — 
dans  la  paralysie  générale,  839. 

Obtusion  dans  la  confusion  mentale,  334. 

Oculaires  (troubles)  et  pupillaires  dans 
la  confusion  mentale,  345  ;  —  dans  le 
délire  aigu,  363  ;  —  dans  la  démence 
précoce,  411  ;  —  dans  la  paralysie  gé- 
nérale, 801,  808,  819. 

Odorat  (troubles  de  1'  — ),  symptomato- 
logie  générale,  189. 

Œdème  (pseudo-)  catalonique,  411. 

Œdipisme,  161. 

Œil  (fond  de  1'  — ),  lésions  du  —  dans 
la  paralysie  générale,  820. 

Oiriciers  et  paralvsie  générale,  35,  873, 
1112. 

Onirique  (délire),  201  ;  délire  —  ou  con- 
fusion mentale  délirante,  description, 
337  ;  —  dans  la  psychose  alcoolique 
subaiguë,  573;  dans  l'oxjcarbonisme, 
593  ;  dans  les  auto-intoxications  gas- 
tro-intestinales, 600  ;  hépatique,  608  ; 
rénale,  612  ;  dans  les  brûlures,  617  ; 
dans  les  psychoses  de  l'accouchement, 
641  ;  dans  les  psychoses  rhumatis- 
males, 692  ;  dans  les  psychoses  diabéti- 
ques, 693,  696  ;  —  post-traumatique, 
703  :  dans  les  psychoses  dinfection, 
714-,  dans  les  psychoses  typhiques, 
718,  719;  dans  les  fièvres  éruptives, 
731  ;  dans  la  scarlatine,  733;  dans  l'é- 
rysipèle,  733;  dans  le  paludisme,  773, 
776  ;  dans  les  psychoses  de  l'artério- 
sclérose, des  gens  âgés,  792  ;  dans  la 
maladie  de  Parkinson,  916;  dans  l'hys- 
térie, 938.  Crimes  et  délits  dans  le  dé- 
lire—,  1078. 

Oniriques  (hallucinations)  —  des  mysti- 
ques, 514;  —  des  régicides,  518;  — 
dans  la  chorée,  918;  —  dans  Ihysté- 
rie,  935. 

Oniriques  (idées  fixes  post-),  338,  370;  — 
dans  l'alcoolisme,  576  ;  —  dans  la 
fièvre  typhoïde,  720  ;  la  polynévrite, 
728  ;  la  scarlatine,  734  ;  le  paludisme. 
775;  — subconscientes  dans  l'hystérie, 
934. 
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Onomatomanie,  117. 

Open-door,   970. 

Opérations.  Influence  curative  des  —  gy- 
nécologiques sur  les  psychoses,  649  ; 
troubles  psychiques  dus  aux  —  chi- 
rurgicales, 708  à  713;  —  gynécologi- 
ques et  psychoses  post-opératoires, 
711  ;  thérapeutique  générale,  994. 
V.  aussi  Chirurgie  et  Opératoire. 

Opératoire;  myxœdème  —,  671  ;  psy- 
choses post-  — ,  708  à  713  (immé- 
diates, secondaires,  709  ;  tardives, 
710). 

Opiomanie,   174,  768. 

Opium  (  traitement  par  1"  — )  de  la  folie 
à  double  forme,  323  ;  intoxication  par 
r  — ,  V.  Opiumisme. 

Opiumisme,  764  ;  symptômes  psychiques, 
763;  symptômes  physiques,  767;  trai- 
tement, 769. 

Opothérapie  chez  les  aliénés,  1003  ;  thy- 
roïdienne, 1003  ;  ovarienne,  1004  ;  or- 
chitique,  10U4-,  férébrale,  1005:  mé- 
dullaire, 1005;  surrénale,  1005;  —  et 
myxœdôme,  665. 

•  ipposition  (folie  d'  — ),  391. 

Optimisme  :  —  des  morphinomanes, 
588  ;  —  des  tuberculeux,  744,  745  ;  — 
des  paralytiques  généraux  au  début, 
809. 

Ordonnance  de  1839, 1018. 

Oreille,  malformations  de  1'  — ,  stigmates 
de  dégénérescence,  230  ;  —  mongo- 
lienne, 673  ;  hématome  de  '  — , 
V.  Othématome. 

Organiques  (troubles  des  fonctions  — ), 
symptomatologie  générale),  2u2  :  sucs 

—  dans  le   traitement   des   psychopa- 
thies,  1003.  V.  aussi  Opothérapie. 

Organisation,  vices  d'  — .  V.  Dégénéres- 
cence stigmates  de). 

Orgueil  (symptomatologie  générale  ,  103. 

Originaux",  483. 

Othématome,  198  :  —  dans  la  paralysie 
générale,  823. 

Otopathies  (hallucinations    de    louïe  et 

—  ),  85. 

Ovarien  (traitement  — )  dans  la  démence 
précoce,  446  ;  dans  les  psychoses  de  la 
puberté,  624  ;  de  la  menstruation, 
628  ;  de  la  ménopause,  632;  thérapeu- 
tique générale,  1004. 

Oxvcarbonisme,  593. 


Pachydermique  cachexie),  666. 
Palais.    Malformations  du  —   et  de  la 
voûte  palatine,  stigmates  de  dégéné- 
rescence, 234. 
Palmaire;  rétraction  de  l'aponévrose  — 
et  paralysie  générale  arthritique,  691. 
Paludisme,  772;  psycho-névroses  du  — , 
772;    psychoses   du   — ,    773:     aiguë, 
773  ;  chronique,  775)  ;  diagnostic  avec 
les  psychoses  alcooliques,  778. 
Pauophobie,  106. 
Pansexualisme,  41. 

Pantopon,  thérapeutique  générale,  1002. 
Paracousie,  189. 
F^aragueusie,  189. 

Paraldéhyde  (traitement  par  la  — )  de  la 
manie  aiguë',  258  ;  thérapeutique  géné- 
rale, 1001. 
Paralogiqiie,  tendance  —   des  délirants 

systématiques,  456. 
Paralysie  :  musculaire,  195  ;  psychique, 
196:  vaso-motrice,  198;  —  agitante, 
914. 
Paralysie  générale  progressive,  797  à  910. 
Définition,  797.  Historique,  798  à  800. 
Symptômes  cliniques  :  périodes  ;  pré- 
paralytique ou  prédélirante.  SO<J  ;  d'in- 
cubation, 800  ;  d'invasion,  803  ;  de  dé- 
but, 806  ;  d'état,  810;  terminale,  844  ; 
Symptômes  physiques  :  tremblement, 
810;  troubles  musculaires,  814:  trou- 
bles de  la  marche,  815  ;  altérations  de 
la  parole,  807,  815  ;  altérations  de  ré- 
criture, 816  ;  troubles  ooulo-pupil- 
laires,  801,  808,  819:  troubles  des  ré- 
flexes, 808,  829;  troubles  de  la  sensi- 
bilité, 801,  808,  822;  troubles  vaso- 
moteurs  et  trophiques,  808,  823  ;  appa- 
reil digestif,  824  ;  appareil  respiratoire, 
826  ;  appareil  circulatoire.  826  ;  appa- 
reil génito-urinaire,  826;  sécrétions, 
827:  urines,  827  ;  sang,  827;  Uquide 
céphalo-rachidien,  829;  bactériologie, 
829  ;  réaction  de  Wassermann,  831  ; 
état  général,  832  ;  masque  paraly- 
tique, 832;  fonte  paralytique,  832; 
état  gâteux,  844  :  cachexie  paraly- 
tique, 845  ;  ictus  cérébraux,  808,  845. 
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Symptômes  psychiques  :  neurasthé- 
nie préparalytique..  803  ;  dynamie  fonc- 
tionnelle préparalylique,  805  ;  démence 
commençante  pré'paralylique,  806;  dé- 
mence paralytique,  83i  ;  amnésie,  833  ; 
actes,  834;  psychoses,  835;  état  ma- 
niaque, délire  des  grandeurs,  835;  état 
mélancolique,  délire  hypocondriaque, 
838  ;  état  mélancolico-maniaque,  psy- 
chose circulaire,  841  ;  confusion  men- 
tale, 842  ;  délires  systématisés,  842  ; 
hallucinations,  obsessions,  impulsions, 
843:  démence  terminale,  844. 

Formes  cliniques  :  forme  démente  ou 
paralytique,  846  ;  somatique,  847  ;  con- 
gestive,  847  ;  maniaque,  expansive, 
mégalo-maniaque,  847  ;  dépressive, 
mélancolique,  hypocondriaque.  847  ; 
circulaire  ou  maniaque  dépressive  ou  à 
double  forme,  848  ;  confusionnelle 
avec  délire  onirique,  délire  hallucina- 
toire, stupeur,  délire  aigu,  848  ;  systé- 
matisée, hallucinatoire,  sensorielle, 
848. 

Caractères  d'évolution  :  marche,  rémis- 
sions, complications,  849  ;  périodes, 
849  ;  vraies  et  fausses  rémissions,  849  ; 
durée,  85ù  ;  terminaison,  851  ;  pronos- 
tic, 851;  curabilité,  851. 

Formes  d'évolution  :  forme  chronique  et 
progressive,  852  ;  rémittente,  852  ;  ai- 
guë, 852  ;  galopante,  852  :  régressive 
ou  curable,  853. 

Caractères  anatomigues,  853  :  lésions 
fondamentales,  lésions  du  cerveau, 
853  ;  lésions  des  éléments  anatomi- 
ques,  854;  cellules  nerveuses,  854; 
fibres  nerveuses,  857  ;  éléments  névro- 
gliques,  857  ;  vaisseaux,  858  ;  localisa- 
tions des  lésions  élémentaires,  860  ; 
méninges,  860  ;  écorce  cérébrale.  860  ; 
couronne  rayonnante,  862  ;  noyaux  cen- 
traux, 862  ;  tronc  cérébral,  863  ;  cer- 
velet, 863;  aspect  macroscopique,  864. 
Lésions  accessoires,  865. 

Formes  anatomiques  :  typique  pure,  868  ; 
atj-piques  et  associées,  868;  toxi-infec- 
ticuses,  aiguës  et  chroniques,  sympa- 
thiques, névritiques,  amyotrophiques 
et  bulbaires,  spasmodiques,  tabétiques, 
868;  de  Lissauer,  868;  sénile.  868  ; 
foudroyante,  868;  cérébelleuse,  869  : 
formes   rares.   869  ;   hémiplégiques  et 


aphasiques,  869;  inflammatoires,  869; 
associées,  869  ;  des  alcooliques,  869  ; 
des  arthritiques  artério-scléreux,  des 
tuberculeux,  des  tumeurs  syphilitiques 
de  l'encéphale,  des  tabétiques,  dégéné- 
ralives  ou  pseudo-paralysies  générales, 
870.  V.  aussi  Paralysie  générale 
(Pseudo-'j;  syndrome  paralytique,  870. 

Facteurs  étiologiques  :  causes  prédis- 
posantes :  pays,  races,  conditions  so- 
ciales, professions,  870;  cérébralisa- 
tion,  871  ;  chez  les  Arabes  et  les  Juifs. 
871  ;  chez  les  nègres,  872  ;  dans  la  race 
jaune,  872;  civilisation,  872  ;  syphili- 
sation,  872;  chez  les  militaires,  873; 
chez  les  filles  publiques,  873  ;  chez  les 
religieux,  874;  âge,  874  ;  paralysie  gé- 
nérale infantile,  prématurée,  juvénile, 
précoce,  875  ;  sénile,  alhéromateuse, 
875;  sexe,  876;  paralysie  générale  fé- 
minine, 877;  conjugale,  877;  héré- 
dité, terrain,  877  ;  hérédité  conges- 
tive,  arthritique,  cérébrale,  878  ;  dé- 
générescence, 878  ;  hystérie,  névroses, 
879  ;  hérédo-syphilis,  880  ;  hérédité 
similaire,  879  ;  descendance,  880. 

Causes  déterminantes  :  intoxications  et 
auto-intoxications  aiguës,  infections 
aiguës,  881  ;  paralysie  générale  chro- 
nique, 882  ;  régressive  ou  pseudo-pa- 
ralysie générale,  883;  traumatisme  et 
paralysie  générale,  884;  syphilis  et  pa- 
rai} sie  générale,  889  ;  tuberculose, 
cancer,  888. 

Formes  étiologiques  :  paralysie  générale 
juvénile,  891;  précoce,  892;  infantile, 
892  :  alhéromateuse,  894  ;  sénile,  893  ; 
féminine,  conjugale,  894;  héréditaire, 
804:  diathésique,  804;  des  congestifs, 
des  arthritiques,  des  cérébraux,  des 
vésaniques,  des  dégénérés,  des  névro- 
siques,  891  ;  paralysie  générale  vraie, 
894;  pseudo-paralysie  générale.  V.  Pa- 
ralysie générale  (Pseudo  ;  paralysie 
générale  aiguë,  temporaire,  852,  881, 
895;  démence  paralytique  régressive, 
882,  895  ;  paralysie  générale  progres- 
sive ou  typique,  888,  895. 

Nature,  Pathogénie  :  895  à  897  ;  syphilis, 
895,  888  ;  microbiologie,  829,  896. 

Diagnostic  et  Bapports  a.vec:eTi.c\\.a.[ioa 
maniaque.  262,  900  ;  mélancolie,  285, 
292,901;  folie  à   double  forme,  319; 
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délire  systématisé,  901  ;  confusion 
naentale,  349,  372,  901  ;  délire  aigu, 
360  ;  démence  précoce,  422,  430,  902  ; 
alcoolisme,  .")84,  901  ;  saturnisme,  o87, 
902  ;  morphinisme,  902  ;  pellagre,  594  ; 
hépatisme,  608  ;  brightisme,  613  ;  psy- 
cLoses  de  la  ménopause,  630  ;  psy- 
choses de  la  lactation,  640  ;  myxœ- 
dème,  670;  arlhritisme,  691  ;  diabète, 
696  ;  infections  aiguës,  715  ;  fièvre  ty- 
phoïde, 719;  grippe,  7:12  ;  polynévrite, 
729;  variole.  732;  scarlatine,  734; 
diphtérie,  735  ;  infections  chroniques, 
737;  syphilis,  741,  742,  743,  906;  tu- 
berculose, 748;  insolation,  762;  palu- 
disme, 777  ;  maladie  du  sommeil,  782  ; 
ramollissement  cérébral,  797  ;  artério- 
sclérose cérébrale,  792,  903  ;  démence 
sénjle,  792,  903  ;  démence  organique 
ou  apoplectique,  904  ;  traumatismes, 
8S4.  lloi;  tumeurs  du  cerveau.  904; 
tabès,  905  ;  sclérose  en  plaques,  905, 
913  ;  épilepsie.  930  ;  chorée,  921. 

Traitement  :  Prophylaxie  et  traitement 
antisyphilitique,  906  ;  traitement  séro- 
thérapique  et  radiothérapique,  909  ; 
traitement  symptomatique,  909;  trai- 
tement des  complications,  909  ;  — 
des  paralysies  générales  aiguc's  et  tem- 
poraires, 910  :  —  des  paralysies  géné- 
rales régressives.  910;  —  et  alimenta- 
tion, 978  ;  traitement  par  les  douches. 
090. 

Médecine  légale  :  période  médico-légale 
et  actes  délictueux  dans  la  paralysie 
générale,  809,  810.  Crimes  et  délits 
dans  la  paralysie  générale,  1085;  para- 
lysie générale  traumatique  et  accidents 
du  travail,  1154;  assurances  dans  la 
paralysie  générale,  1151  ;  rémissions 
et  capacité,  1137. 

Paralysie  générale  fPseudo-j,  887,  894, 
895  ;  —  artério-scléreuse,  563,  903  :  — 
alcoolique,  584  ;  —  saturnine,  587  ;  — 
pellagreuse,  594  ;  —  hépatique,  608  ; 
—  brightique,  613  ;  —  de  la  lacta- 
tion, 646  :  —  diabétique,  696;  —  in- 
fectieuse, 715  ;  —  paludique,  777;  — 
névrilique,   870;  —  syphilitique,  905. 

Paralytique  (syndrome),  869,  870,  881  ; 
dans  les  infections,  715  ;  dans  la 
grippe,  722  ;  dans  la  polynévrite,  729  ; 
dans  la  scarlatine.  734  :  dans  l'insola- 


tion, 762  ;  dans  le  tabès,  912  ;  dans  la 
sclérose  en  plaques,  913;  dans  la  cho- 
rée, 921. 

Paralysie  générale  juvénile,  875,  891, 
892";  —  et  hérédo-syphilis,  743  ;  —  et 
démence  précoce,  422  :  —  et  puberté, 
621. 

Paramimie,  138  ;  —  dans  la  démence 
précoce  catatonique,  395  ;  —  dans  la 
maladie  de  Parkinson,  916. 

Paramnésie,  79,  343. 

Paranoïa,  et  démence  précoce,  432, 
448.  V.  aussi  Systématisé  CDélire). 

Paranoïde.  Démence  précoce  — ,  407. 

Paranoïenne  (constitution  ,  26b.  453. 

Paraosmie,  189. 

Paratonie,  393. 

Parectropies,  147. 

Parésie,  195. 

Paresthésies,  190. 

Parkinson    maladie  de  — ),  914. 

Parole.  V.  Langage. 

Paroxysmes  (phases  de  — ),  dans  la  ma- 
nie chronique,  263. 

Parricide,  489,  524. 

Partiels  'Délires).  V.  Systématisé  Dé- 
lire). 

Passion  (étiologie  générale),  37,  103;  — 
et  obsessions,  120. 

Passivisme,  184. 

Paternelle  '  puissance  ,  médecine  légale, 
1150. 

Pays,  étiologie  générale,  24  ;  —  et  pa- 
ralysie générale,  870. 

Peau.   V.  Cutané. 

Pédérastie,  179. 

Pellagre    troubles  psychiques),  593. 

Pelviennes  (maladies).  V.  Génitaux  et 
Urinaires. 

Peptones  (traitement  par  les  —}  dans  la 
mélancolie,  294. 

Perceptions  (troubles  des  — ),  sympto- 
matologie  générale,  82. 

Périodique,  folie  —  à  formes  alternes, 
314;  —  psychose  —  et  démence  pré- 
coce, 429. 

Perplexe  (mélancolie),  295. 

Persécutés  :  persécuteurs,  70,  457,  461  ; 
—  génitaux,  460,  466;  —  religieux, 
465  ;  —  auto-accusateurs,  499  ;  — 
mélancoliques,  499  ;  —  mélancoliques, 
500  ;  délire  systématisé  raisonnant  ou 
des  —   persécuteurs,  503  (persccut-és, 
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5ÛC  ;  ambilieux  et  ioventeurs,  507  ; 
processifs,  508  ;  erotiques,  510  ;  jaloui, 
511  :  mystiques  et  politiques.  514;  dé- 
lire à  deux,  505,  320).  Crimes  et  dé- 
lits des  — .  1082. 
Persécution,  idées  délirantes  de  — ,  69  ; 
dans  le  délire  systématisé  progressif, 
457  ;  dans  la  psychose  alcoolique.  576  ; 
liées  à  la  ménopause,  630  ;  dans  la  pa- 
ralysie générale,  842;  dans  l'épilepsie, 
928. 
Perse vération,  147;  réaction  de  —  dans 

la  démence  précoce,  400. 
Persodine,  thérapeutique  générale,  1003. 
Personnalité,    troubles    de    la  —   dans 
l'obsession,  115;  symptomatologie  gé- 
nérale,   125,  126  ;   troubles   de  la  —, 
129  :  —  dans  la  mélancolie,  272  ;  stade 
de  transformation  de   la   —   dans  les 
délires  systématisés,    433,    459,    463, 
468,  474  ;  dissolution  de  la  —  dans  la 
démence  précoce,  833. 
Perversions   sexuelles   impulsives,  178  ; 

—  des  dégénérés,  489. 
Peste,  troubles  psychiques,  788. 
Petitesse  (délire   de),  dans  la  paralysie 

générale,  839. 
Pharmacien  d'asile,  1044. 
Pharynx    paralysie  du),  843. 
Phobie  diffuse  ou  panophobie,   106  ;  sys- 
tématisée ou  monophobie,   100  :  trau- 
matique,   108  ;  des   objets,  des  actes, 
professionnelles,    109;  des  lieux,   des 
éléments,    des     maladies    et    de     la 
mort.    110:    des   êtres   vivants,    111; 
d'impulsion,     121  ;     dans     la    méno- 
pause, 029. 
Phonographe  dans  la  paralvsie  générale, 

816. 
Phosphates,  thérapeutique  générale,  1002. 
Photopsie,  189. 
Photothérapie,    thérapeutique    générale, 

993. 
Phrénilis,  4,  361. 
Pinéale  (auto-intoxication),  686. 
Pithiatisme,  931. 

Pituilaire  fauto-intoxication),  686. 
Placemeut.  V.  Internement,  1046. 
Pleurer  spasmodique  dans  la  sclérose  en 

plaques,  914. 
Plomb  'intoxication).  V.  Satornisrae. 
PneumoDie.  Psychoses  de  la  —,   723  à 
726   [de  la   période  aiguë,  724  ;  de  la 


convalescence,  725);   délire  pneumo- 
nique  et  alcoolique,  724. 
Politiques,  événements  — ,  étiologie  gé- 
nérale,  25;   délires  —,  453,  471  ;  dé- 
lires raisonnants  des  —,  515.  Crimes 
et  délits  dans  les  délires  —,  1083. 
Polydipsie,  192. 
Polygonal  (délire;,  342. 
Polynévrite,  troubles   psychiques,  726  à 
730    (psychose   polynévritique  ou   de 
Korsakoff,    726  ;  valeur  nosologique) 
729). 
Ponction  lombaire.  V.  Lombaire. 
Possession  :  délire  de —  corporelle,  68, 
603  ;  dans  les   auto-intoxications    gas- 
tro-intestinales,    603  ;     hallucinations 
de  —  chez  les  hystériques,  936. 
Pouls,  symptomatologie   générale,  204. 
Pratique  médicale,  945. 
Presbyophrénie,  531  ;  —  et  traumatisme, 

707.  V.  aussi  Démence. 
Présénile  (mélancolie),  296. 
Pression  artérielle,  203. 
Préventif  (traitement),  thérapeutique  gé- 
nérale, 961  ;   dans  la  paralysie  géné- 
rale, 906. 
Prison  (asile-),  1026,  1127. 
Processif  (délire),  70  ;  délire  raisonnant 

—,  508;  médecine  légale,  1083. 
Prodromiques    (périodes    — )    des    psy- 
choses. 46. 
Professions;  étiologie  générale,  35  ;  al- 
coolisme   professionnel,    571  ;    délire 
professionnel  et  paludisme,  774;  —  et 
paralysie  générale,  872. 
Pronostic  des  psychopathies,  51. 
Prophétique  (délire),  939. 
Protection  légale  des  aliénés,  1055. 
Psychasthénie.  "V".  Neurasthénie. 
Psvchoanalyse  de  Freud  (étiologie  géné- 
rale). 38-' 
Psychographiques  (troubles),  dans  la  pa- 
ralysie générale,  816. 
Psychonévroses  et  paludisme,  772. 
Psvchopathies-inlirmités,  symptomatolo- 
gie  générale,   220    à   239  :    infirmités 
psychiques  d'évolution   ou   dégénères-, 
cenccs,   220,    480  ;    infirmités   psychi^ 
ques   dinvolution    ou    démence,  23ê 
539  ;   classement,  243  ;   recherche  de 
signes  de  —,  (diagnostic  général),  932- 
Psychopathies-maladies  (symptomatolo- 
gie  générale),  62  à  220;  classement. 
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242  ;  —  en  général,  247  ;  recherche 
des  signes  de  —  (diagnostie  général), 
933.  V.  aussi  Psychoses. 

Psychopathiques  (états)  :  primitifs,  247  ; 
syniptomaliqucs,  secondaires  ou  asso- 
ciés, 507. 

Psyclioses  :  symptomatologie  générale 
des  — ,  Ci  à  220  ;  division  et  classe- 
ment des  —,  240  à  244  ;  —  générali- 
sées, 248  à  448  ;  —  systématisées  es- 
sentielles, de  448  à  480  ;  —  des  dégé- 
nérés, 487,  490  :  (délirantes,  490;  rai- 
sonnantes ou  morales,  522  ;  instinctives 
ou  criminelles,  525  ;  —  des  exo-intoxi- 
catioDS,  570  à  396  ;  —  des  auto-intosi- 
cations,  396  à  71.3;  —  des  infections 
aiguës,  713  à  736;  —  des  infections 
chroniques,  7  36  à  753  ;  —  des  maladies 
exotiques,  753  à  79Ù  ;  —  des  affections 
cérébro-spinales,  790  à  922  ;  —  et  né- 
vroses, 922  à  945  ;  diagnostic  général 
des  — ,  945  à  961  ;  thérapeutique  gé- 
nérale des  — ,  961  à  1006;  médecine 
légale  des  — .  1066  à  1134. 

Psychose  de  Korsakoff.  V.  Polynévrite. 

Psychothérapie,  979. 

Ptyalisme,  207. 

Puberté  :  —  et  folie  morale,  523:  trou- 
bles psychiques  de  la  — ,  618  :  (élé- 
mentaires, 618;  psychoses,  619). 

Puérilisme  mental  :  —  dit  démentiel, 
133  ;  —  constitutionnel.  133,  239  ;  — 
sénile,  550;   —  dans   Ihystérie,  938. 

Puerpérales  (psychoses),  632  ;  psychoses 
—  en  général,  632  à  637  ;  psychoses  de 
la  grossesse,  637  ;  psychose  —  propre- 
ment dite,  639  ;  —  de  la  lactation, 
644. 

Pupillaires  i  troubles  oculo-j  :  dans  la 
confusion  mentale,  345  ;  dans  le  délire 
aigu,  363  ;  dans  la  démence  précoce, 
411  ;  dans  la  psychose  .alcoolique, 
578;  dans  la  paralysie  générale,  801, 
808,  819. 

Purgatifs,  thérapeutique  générale,  1001. 

PjTomanic,  168. 


Quartiers  d'hospice,  1025. 
Querulanten     Wahnsinn.    V.    Processif 
(délire,!,  508. 

PRÉCIS    DE   PSYCHI.\.TP,IF.,    5«édit. 


Quinine  ;  traitement  par  les  sels  de  —  de 
la  folie  à  double  forme,  323;  du  délire 
aigu.  367;  de  l'oxycarbonisme,  593. 

Quinquina  (traitement  par  le  — )  dans  la 
mélancolie,  294  ;  thérapeutique  géné- 
rale, 10U2. 


Races,  étiologie  généi-ale,  23  ;  —  et  pa- 
ralysie générale,  876. 

Radiothérapie  dans  le  traitement  de  la 
parahsie  générale,  909  ;  thérapeutique 
générale,  993 

Rage,  troubles  psychiques.  736. 

Raisonnant  (délire),  systématisé  ou  des 
persécutés-persécuteurs.  503.  V.  aussi 
Persécutés  ;  psychoses  raisonnantes  ou 
morales  des  dégénérés,  522. 

Ramollissement  cérébral,  troubles  psy- 
chiques, 794.  V.  aussi  Hémorragie 
cérébrale. 

Rapatriement  des  aliénés,  1028. 

Rapports  médico-légaux,  1157  :  (droit 
criminel.  1157;  droit  civil.  1183;. 

Réaction  de  Wassermann  dans  la  para- 
lysie générale,  831. 

Recklinghausen  ^maladie  de>  685. 

Rechutes  (généralités),  53. 

Récidives  (généralités  ,  53,  71. 

Réflexes  'troubles  des  -},  symptomato- 
logie générale,  191;  —  dans  la  dé- 
mence précoce,  410  ;  dans  la  paralysie 
générale,  801,  808,  821 

Régicides,  26,  315,  1083. 

Religieux  (délire),  453,  464;  folie  systé- 
matisé religieux,  453. 

Religieux;  paralysie  générale  chez  les 
— .  874. 

Religieuses  (idées),  étiologie  générale, 
27  ;  idées  délirantes  -,  70  ;  mélancolie 
religieuse,  283. 

Rémissions  dans  les  psychopathies,  47  ; 
—  dans  la  démence  précoce,  417  ;  — 
vraies  et  fausses  dans  la  paralysie  gé- 
nérale, 849,  1137  ;  médecine  légale 
des  —,  1071. 

Rémittences.  V.  Rémissions. 

Rémittente;  manie  —,  308  ;  mélancolie 
—,  310. 

Rénale  (auto-intoxication^  610;  troubles 
psychiques  élémentaires,  611  ;  psy- 
choses, 611. 
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KespiratioD,  troubles  de  la  — ,  symplo- 
matologie  générale.  205  ;  dans  la  mé- 
lancolie, 280  ;  rapport  des  —  avec  les 
troubles  du  langage  dans  la  paralysie 
générale,  816;  —  dans  la  paralysie 
générale.  826. 

Responsabilité,  1067  ;  irresponsabilité 
absolue  des  aliénés,  1068  ;  —  atténuée 
des  semi-aliénés,  1070  ;  —  des  hysté- 
riques. 1090. 

Réticence,  —  des  persécutés,  462  ;  dia- 
gnostic général,  955. 

Rétraction  tendineuse,  197. 

Rêve,  2Û0  :  délire  de  —,  V.  Onirique 
(délire'i  ;  —  d'accès  des  épileptiques, 
200,  923  ;  délire  de  —  chez  les  vieil- 
lards, 561  ;  —  des  hystériques,  934. 

Revendication  (délire  de— ),50o;  méde- 
cine légale.   1083. 

Révolutions  létiologie  générale";.  25  ; 
facteur  de  dégénérescence.  25,  26. 

Révulsion,  thérapeutique  générale,  994. 

Rhumatismes,  troubles  psychiques,   691. 

Richesses  (idées  délirantes  de  — ),  66. 

Rire  :  —  dans  la  démence  précoce  cata- 
tonique,  396  ;  —  spasmodique  dans  la 
sclérose  en  plaques,  914. 

Rougeole,  troubles  psj chiques,  732. 

Ruines  (idées  délirantes  de  — ),  67. 


Sadisme.  181. 

Saignée,  thérapeutique  générale,  995. 

Saisons  (Etiologie  générale;,  33. 

Salivaire  (sécrétion) —  Symptomatologie 
générale.  207  ;  troubles  de  la  —  dans 
la  paralysie  générale,  827. 

Salvarsan  (Néo-)  dans  le  traitement  de 
la  paralysj-  générale,  909;  thérapeu- 
tique générale,   1003. 

Sang.  V.  Hématologie. 

Satisfaction  :  idées  délirantes  de  ' — ,  66  ; 
—  morbide  dans  la  tuberculose,  745  ; 
dans  la  paralysie  générale,  803. 

Saturnisme;  troubles  psychiques,  584  à 
587  :     psychose,  585;  démence,  587). 

Scarlatine,  troubles  psychiques,  733. 

Schlaftrunkenheit.  V.  Syndrome  de  Gan- 
ser. 

Scévolisme,  161. 

Schizophrénie.  382. 


Sclérose  en  plaques  ;  troubles  psychiques, 

913;  —  et  paralysie  générale,  9o5. 
Scrupule,  maladie  du  — ,117;  obsession 

du  —,  117. 
Sébacée     (séciétion),      symptomatologie 

générale,  210. 
Secousses  musculaires  dans  la  paralysie 

générale,  814. 
Secret  médical  (médecine  légale),  1155. 
Sécrétions,  troubles  des  —,  (symptoma- 
tologie  générale),    207  à  219   :    (sali- 
vaire.   207  ;    gastrique,   207  ;    biliaire, 
209  ;    sudorale,    209  ;    sébacée,    210  ; 
état  du  fang,    211  ;   liquide  céphalo- 
rachidien,  213  ;  urine,  215;  sécrétions 
internes,   219)  ;   —  dans  la  paralysie 
générale,  827. 
Sécrétions    internes    (troubles   des   — ), 
symptomatologie  générale,  219;  trou- 
bles psychiques,  651,  684. 
Sectes  religieuses,  471. 
Semi-aliénés,  isolement  des  — ,  975. 
Sénile   :  démence  — ,    540  ;    mélancolie 
pré ,  296,   792  ;  sénilité  et  artério- 
sclérose cérébrale,  793  ;  paralysie  gé- 
nérale —  ,  868,  87b,  893. 
Sensibilité    (troubles   de   la)  —  sympto- 
matologie générale,  187  à  193  ;  (externe, 
187;    cutanée,    187;   électrique,    188; 
magnétique,    188;    météorique.    188; 
gustative,   189;   olfactive,  189;   audi- 
tive, 189  ;  visuelle,   189  ;   musculaire, 
190  ;  interne  ou  organique    cœnesthé- 
sie;,  191  ;  perversions  de  la  —  orga- 
nique, 192  ;  profonde.   193)  ;  troubles 
de    la    —    dans   la    mélancolie,   279  ; 
dans  la  démence  précoce,  410  ;  dans 
la  paralysie  générale,  801,  808,  822. 
Sentiments  morbides.  V.  AÉfeclivité. 
Séro-diagnostic.  59. 

Sérothérapie  :  dans  le  traitement  de  la 
paralysie    générale,     9o9  ;     thérapeu- 
tique générale,  995. 
Sérums.  V.  Sérothérapie. 
Selon  à    la  nuque,  thérapeutique   géné- 
rale, 995. 
Sexe  (etiologie   générale),  32:  —  et  pa- 
ralysie générale,  876. 
Sexuelles,    impulsions  —    178  ;    perver- 
sions —   instinctives,  178  ;  inversions 
—  185  ;   perversions  —   chez    les   dé- 
générés, 489. 
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Sbock  :   traumatique.   V.  Traumatisme  ; 

-^  opératoire  V.  Opôratoire. 
Sialorrhée,  207;  —  dans  la  paralysie  gé- 
nérale. 827. 
Signe  :  de  Romberg,  194  ;  —  d'Argyll 
Roberlson  dans  la  paralysie  générale, 
819;  de  Kernig  dans  la  paralysie  géné- 
rale, 822  ;  —  de  Biernacki  dans  la 
paralysie  générale,  822  ;  recherches 
des  —  des  infirmités  psychiques  (dia- 
gnostic général),  9o2  ;  recherche  — 
despsychoses  (diagnostic  général;,  953 . 

Simulation  :  de  la  folie,  1093  ;  formes, 
1095;  procédés,  109G  ;  moyens  de  dé- 
couvrir la  — ,  1098  ;  sur  —  V.  Sursi- 
mulation ;  —  dans  les  accidents  du 
travail,  1132. 

Simultanée  (folie).  522. 

Sitiophobie,  207  ;  —  dans  la  mélancolie, 
277  ;  —  dans  le  délire  de  persécution, 
460  ;  traitement  de  la  —  par  le  lavage 
d'estomac  et  le  gavage,  998. 

Sociales  (conditions;  et  paralysie  géné- 
rale, 870,  872. 

Somatique,  forme  —  de  la  paralysie 
générale.  847. 

Sommeil,  troubles  du  —  (symptomato- 
logie  générale),  199  ;  dans  l'épilepsie, 
923;  dans  l'hystérie,  936  ;  maladie  du 
—,  201,  779  ;  maladie  du  —  et  para- 
lysie générale,  782. 

Somnambulisme.  V.  Onirique. 

Somnolence,  200  ;  dans  la  confusion  men- 
tale, 344;  dans  l'hépatisme,  606; 
dans  le  myiœdènie,  664,  66'^,  672. 

Sortie  de  l'asile,  1060  ;  —  par  guérison, 
1060  ;  sortie  d'essai,  1062  ;  opposition 
à  la  sortie,  1061. 

Soudanite,  738. 

Spasmes,  193;  dans  la  paralysie  géné- 
rale, 814. 

Spasmodique:  paralysie  générale  à  forme 
—,  868. 

SperruDg,  392 

Spi^ygmographiques  (recherches,,  symp- 
tomatologie  générale,  204. 

Spiritisme,  étiologie  générale,  28  ;  —  et 
parano'ia,  470. 

•Sporadique,  crélinisme  —,  039. 

Slasobasophobie,  dan^s  le  tabès,  911. 

Stéri'otypies,  139  ;  —  verbales,  140  ;  — 
et  mouvements  stéréotypés,  139  ;  — 
dins  la  démence  précoce  catatonique, 


394   :   (d'attitudes,  395  ;   d'actes  et  de 
mouvements,  400;  du  souvenir.  403). 

Stigmates,  de  dégénérescence.  V.  Dé- 
générescence ;  —  de  démence.  V.  Dé- 
chéance. 

Stimulants  ^médicaments),  thérapeutique 
générale,  1002. 

Strumiprive  f cachexie  ,  671. 

Strychnine  dans  le  traitement  de  la 
psychose  alcoolique.  582.  V.  aussi 
Noix  vomique. 

Stupeur  :  mélancolie  avec  —,  286,  350  ; 
—  maniaque,  304;  —  dans  ia  démence 
précoce  catatonique,  39 L  403  ;  —  mé- 
lancolique et  stupidité  catatonique, 
424  ;  —  dans  le  délire  aigu  alcoolique. 
5/9;  —  dans  la  psvchose  saturnine. 
586. 

Stupidité  (symptomaloiogie  générale 
137  ;  —  et  mélancolie  avec  stupeur, 
284,  350  ;  confusion  mentale  aiguë  stu- 
pide,  357  ;  —  catatonique  et  stupeur 
mélancolique,  424. 

Subconscientes,  idées  fixes  —  dans  l'hys- 
térie, 934  ;  V.  Fixes  (idées;  et  Oni- 
riques (idées  fixes  post  — ). 

Sudorale  (sécrétion)  troubles  de  la  — , 
symptomaloiogie  générale,  209. 

Suggestibilité  :  dans  la  démence  pré- 
coce catatonique.  392;  dans  l'hystérie, 
933  ;  dans  l'insolation,  764. 

Suggestion  (thérapeutique  générale),  981. 

Suicide  :  impulsion,  161  ;  —  dans  la  mé- 
lancolie, 278,  1077  ;  —  indirect,  279  ; 
dans  la  folie  à  double  forme,  317; 
dans  les  psychoses  systématisées,  457, 
461  ;  dans  la  psychose  alcoolique,  577, 
379  ;  dans  la  pellagre.  594  :  dans  la 
syphilis.  739  ;  dans  la  paralysie  géné- 
l'ale,  844  ;  —  impulsif  conscient  dans 
l'épilepsie  926  ;  dans  la  cliorée  chro- 
nique, 92!.;  dans  les  cardiopathies, 
793  ;  —  des  aliénés,  1039, 

Sulfonal  dans  le  traitement  de  la  manie 
aiguë,  258  ;  Ihérapeutiijue  générale, 
1001. 

Superstition  (éliologie  générale'',  27. 

Suralimentatiun  :  dans  le  traitement  de 
la  mélancolie,  294  ;  de  la  démence 
précoce,  443. 

Surmenage,  étiologie  générale,  37  ;  trou- 
bles psychiques  du  — ,  702. 
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Surrénale  :  (auto-iutoïicalion),  687  ;  opo- 

Ihérapie,  1005. 
Sarsimulalion,  1100. 
Sympathiques,  folies  diles  —,  626,  646  ; 

paralysie  générale  à  forme  —,  868. 
Sympathique  (grand),  lésions  du  —dans 

la  paralysie  générale,  866. 
Svmplomalologie  générale,    61    à   240  : 

' des  psvchopathies-maladiss,  de  61 

à    220  :    des   psychopathies-infirmités, 
220  à  240.) 
Syndrome  :    de    Cotard.    68,    284,   209, 
602  ;  —  de  Dercum,  685;  —  de  Gan- 
ser,   141,    937;  —  et   confusion  men- 
tale, 370  ;  —  et  démence  précoce,  400  ; 
_   et    simulation,  1097);  —  de  Her- 
toghe.  672  ;  —  paralytique.  V.  Para- 
lytique (syndrome)  ;  —  épisodiques  des 
dégénérés,  485,  488. 
Svphilis  :    troubles  psychiques.    738    à 
743  (période  secondaire,  739  ;  période 
tertiaire,    741  ;     hcrédo-sjphiiis,  743) 
forme  mentale  de  la  —  cérébrale,  741  ; 
svphilis    et    paralysie    générale,    872. 
876.  889  ;  —  et  taies.  913. 
Syphilis  (Hérédo-).  troubles  psychiques. 
743.  V.  Hérédo-syphilis  •.  descendance 
des  paralytiques  généraux,  880. 
Syphilisalion  et  paralysie  générale,  872. 
Svstématisé  (délire)  secondaire  dans   la 
manie   chronique    ou    post-maniaque, 
264  ;  —  secondaire  dans  la  mélancolie 
chronique  ou  post-mélancolique,  298  ; 
chronique  de  négation,  299  ;  po^t-con- 
fusionnel,  341,  370;  délires  systémati- 
sés essentiels  :  généralités,  448  :  syn- 
thèse clinique  des  —   essentiels,  451; 
description  de  la  psychose  systématisée 
progressive.  454  ;  diagnostic  différen- 
tiel   avec  les  autres   psychoses,  478; 
délire  systématisé  primitif  d'auto-accn- 
sation,  500  ;  —  hypocondriaque,  500  ; 
d'interprétation,  501  :  délire  —  raison- 
nant ou   des  persécutés-persécuteurs, 
505  ;  délire  —  dans  la  paralysie  géné- 
rale,   842  ;    Crimes  et  délits  dans  les 
psychoses  — ,  1082. 
Systématisées  (psychoses),  448  ;  —  essen- 
tielles   progressives,  448;  formes  cli- 
niques   —    de    la  paralysie  générale, 
848. 
Système    (nerveux).    V.    Nerveux    (sys- 
tème". 


Tabès,  troubles  psychiques  (élémentaùres, 
910;  psychoses,  911  ;  syndrome  para- 
lytique, 912);  cérébro-spinal,  912  ;  — 
associé  à  la  paralysie  générale,  869  ; 
paralysie  générale  à  forme  tabétique, 
868.  " 
Tableau  pour  le  diagnostic,  958. 
Taille,  malformations  de  la — ,  stigmates 

de  dégénérescence,  221. 
Témoignage  des  aliénés,  1150. 
Température  (s)  mptomatologie  générale), 
219  ;  —   dans  la  psychose  alcoolique, 
579  ;    —  dans    la  paralvsie  générale, 
832. 
Terminaison  des  psychopathies.  48  ;  —  de 

la  paralysie  générale,  845.  Soi. 
Testaments  des  aliénés,  1144. 
Testiculaire  (opolhérapie),  632,  1004. 
Télanisme,  196. 

Tétronal  (thérapeutique  générale\  1001. 
Thé  (thérapeutique  générale),  1002. 
Théobromine    (thérapeutique    générale). 

1002. 
Théomanie,  71,  469. 
Thymopsjche,  404. 

Thyroïdienne,  auto-intoxication,  652  à 
684  (hypofonction.  652  :  hyperfonction, 
681  :  psychoses  toxilhjroïdiennes,  684. 
Thyroïdienne  (opolhérapie)  dans  la  dé- 
mence précoce,  446  ;  —  dans  la  méno- 
pause, 63£  ;  —  dans  le  crétinisme, 
658  ;  le  myxœdème,  665,  670  ;  le  mon 
golisme,  681  ;  —  dans  la  paralysie 
générale.  908  ;  thérapeutique  générale, 
1003. 
Tics  —  Impulsions  aux  —,  158;  impul- 
sions psychiques.  158  ;  maladie  des 
grands  —  ou  de  uiliesde  la  Tourette, 
159  ;  tics-impulsions  psycho-moirices. 
150;  tics-impulsions  motrices,  160; 
tics  dans  la  démence  précoce  catalo- 
nique,  395.  Y.  aussi  Stéréolypie. 
Toniques  (médicaments),  dans  la  mélan- 
colie ;  294  ;  thérapeutique  générale. 
1002. 
Torpeur  cérébrale  (symptomatologie  gé- 
nérale), 137;  —  dans  la  confusion 
mentale,  332;  —  dans  le  myxuedéme, 
664,  668,  672. 
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Toxicomanie,  174,  588. 

Tracés  des  états  de  manie,  de  mélanco- 
lie, de  folie  à  double  forme,  324  à 
328. 

Traitement  (thérapeutique  générale),  961 
à  1006  :  préventif,  961  :  curatif.  962; 
isolement,  962;  agents  hygiéniques, 
977  ;  traitement  moral,  979  ;  sugges- 
tion, 981;  alitement,  983;  balnéothé- 
rapie,  985  ;  hydrothérapie,  987;  élec- 
trothérapte,  990  :  raassothérapie,  992  ; 
phototliérapie.  rayons  thérapeutiques, 
autres  agents,  993  ;  grandes  opérations, 
994  ;  révulsion,  994  ;  saignée,  99-5  ; 
sérothérapie,  995  ;  lavage  de  l'esto- 
mac, 998  ;  gavage,  999  ;  purgatifs, 
1001:  calmants,  hypnotiques,  1001; 
toniques,  anti-périodiques,  1002  ;  sti- 
mulants diffu3ibles,  1002  ;  opothéra- 
pie,  1003. 

Transfert  des  aliénés,  1052,   10.o9. 

Transformation,  idées  délirantes  de  — 
corporelle,  60  :  stades  de  —  de  la  per- 
sonnalité dans  les  délires  systématisés, 
433,  459,  463,  468,  474  ;  délire  de  — 
corporelle  dans  la  paralysie  générale, 
839.  V.  aussi  Personnalité. 

Transitoire  ifolie),  1080. 

Traumatisme,  troubles  psychiques.  702  à 

706  ;  psychoses  immédiate,  secondaire 
et  tardive,  706  ;  paralysie  générale  et 
— ,   884,   1134;   —  et  presbyophrénie, 

707  :  traumatisme  et  névrose,  1132. 
Traumwachen.    V.   Syndrome    de    Gan- 
ser. 

Tremblement  (symptomatologie  géné- 
rale), 196  ;  —  dans  la  mélancolie, 
2»0;  —  dans  la  confusion  mentale, 
345;  dans  le  délire  aigu,  363;  dans  la 
démence  précoce,  412:  dans  l'alcoo- 
lisme (delirium  tremens;,  376,  578  ; 
dans  la  parahsie  générale,  807,  810. 
844. 

Tremblement  de  terre,  troubles  psy- 
chiques, 34. 

Tréraopliobie,  111.  V.  Phobie. 

Trépanation  dans  le  traitement  de  la 
paralysie  générale,  994.  V.  aussi  Cra- 
niectomie. 

Tréponème  pâle  dans  la  paralysie  géné- 
rale, 831. 

Tribadisme,   179. 

Trinitrine,    dans    le     traitement    de    la 


mélancolie,  294  :  thérapeutique  géné- 
rale. 10C2. 

Trional  dans  le  traitement  de  la  manie 
aiguë,  258  ;  thérapeutique  générale» 
lOÔl. 

Tristesse  (accès  de)  ;  dans  1  hépatisme, 
603. 

Trombone  (mouvements  eoi  dans  la 
paralysie  générale,  812. 

Trophœdème    troubles  psychiques),  633. 

Trophiques  (fonctions,  troubles  des  — 
symptomatologie  générale),  198  ;  trou- 
bles —  dans  la  paralysie  générale, 
823. 

Tropicale,  troubles  nerveux  et  psychiques 
d'origine  — ,  758  ;  neurasthénie  — , 
738. 

Trypcinosomiase,  troubles  psychiques, 
779.  V.  aussi  Sommeil  (maladie  du  — ). 

Tuberculose,  troubles  psychiques,  743  à 
749  élémentaires,  744  :  psychoses, 
747)  ;  mentalité  des  tuberculeuii,  744; 
excitation  génésique  des  tuberculeux, 
745  :  — et  démence  précoce,  384,  747  ; 
—  et  paralysie  générale.  888. 

T  uberc  ulose  ^  hérédo) ,  troublesps  vchiques. 
748. 

Typhoïde  (fièvre),  psychose,  717  à  721  ; 
(de  la  période  aiguë,  718  ;  de  la  con- 
valescence, 718  ;  cérébro-typhus,  720); 
—  et  paralysie  générale,  720. 

Typhus  (cérébro-),  720. 

Typhus  exanthématique,  troubles  psy- 
chiques, 786. 

Tvrannisme,  181.  V.  aussi  Sadisme. 


L'ranisme,  183. 

Urinaires  (maladies  .  646  à  651  (chez 
l'homme,  647  ;  chez  la  femme,  648). 

Urinaires    génito-).  V.  Génito-urinaires. 

Urine  symptomatologie  générale/.  213  ; 
toxicité,  218  :  urologie  :  de  la  démence 
précoce,  413  :  de  l'alcoolisme,  579  :  de 
la  psychose  puerpérale,  642:  des  psy- 
choses arthritiques,  691  ;  de  la  paraly- 
sie générale,  827;  de  l'alcoolisme, 
379.  582. 


Vagabondage  impulsif,  175. 
Vampirisme,  1084.  V.  aussi  Nécrophilie. 
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Variole,  troubles  psychiques,  731. 

Vaso-motrice  (fonction),  troubles  de  la 
—  ,  symplomalologie  générale,  198  ; 
paralysie  vaso-motrice,  198  :  troubles 
de  la  _  dans  la  démence  précoce,  41 1  ; 
dans  la  paralysie  générale,  823. 

Vélocipédie,  thérapeutique  générale,  993. 

Verbigération,  141  ;  —  dans  la  démence 
précoce,  400. 

Véronal  dans  le  traitement  de  la  manie 
aiguë.  ^58  ;  de  la  mélancolie,  294  ; 
des  psychoses  d'infection,  717  ;  théra- 
peutique générale,  1001. 

Véronidia,  thérapeutique  générale,  1001. 

Vertige,  194. 

Verwirlheit.  328,  382. 

Vésanies.  V.  Psychoses. 

Vêlements  des  aliénés,  978, 

Vieillards.  V.  Psychoses. 

Vin  et  alcoolisme,  571. 

Viscérales  (psychoses),  597. 

Vision  !  Irouijles  de  la),  symplomalologie 


générale,  189  ;  —  dans  la  paralysie 
générale,  819. 

Visites  aux  aliénés,  1058. 

Vol.  impulsion  au  —,  symplomalologie 
générale.  165;  —  à  l'étalage  dans  la 
menstruation.  624;  —  à  l'étalage  dans 
la  p;ralysie  générale,  810,  1085;  —  à 
l'étalage  dans  l'hystérie,  1088. 

Volonté,  troubles  de  la  —  dans  l'obses- 
sion, 115  ;  barrage  de  la  —  dans  la 
démence  précoce  catalonique,  392, 
404  ;  troubles  de  la  —  dans  le  morphi- 
nisme,  .^88. 

Vovages    (thérapeutique  générale),   976. 

Vu"  (déjà),  79,  128,  343. 

Vu  (jamais),  80,  128.  343. 


Zones  de  Head,  68,  598. 
Zoopathie  interne  (délire  de 


-),68. 
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